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INTRODUZIONE 
 
Tradizionalmente nel nostro paese e nel mondo l’offerta sanitaria si è articolata con 
l’Ospedale da un lato e il Territorio dall’altro, due poli che, a ben vedere, hanno sinora 
funzionato come “separati in casa”, quindi con linguaggi diversi, obiettivi non sempre 
coincidenti e faticose ricerche di collaborazione, nonostante si parli oramai da diversi 
anni di continuità assistenziale e presa in carico del paziente e malgrado l’individuo, per 
le sue caratteristiche socio-demografiche e per i suoi bisogni dettati da patologie 
croniche crescenti, necessiti sempre di più di cure costanti ed assistenza globale, non 
parcellizzata dalle scelte organizzative del sistema [1]. 
La buona salute è essenziale per lo sviluppo economico e sociale di un paese e riveste 
un’importanza vitale per la vita di ogni singola persona, per tutte le famiglie e per tutte 
le comunità. Un cattivo stato di salute si traduce in uno spreco di potenzialità, è causa di 
disperazione e comporta perdita di risorse in tutti i settori.  
Diventa sempre di più necessario migliorare in modo significativo la salute e il 
benessere delle popolazioni, ridurre le diseguaglianze di salute, rafforzare la sanità 
pubblica e garantire sistemi sanitari con al centro la persona, universali, equi, sostenibili 
e di alta qualità. 
Fondamentale quindi è  il coinvolgimento attivo delle persone nell’ambito della 
gestione della propria salute (empowerment), in modo da migliorare la qualità della vita 
ed aumentare  il benessere delle popolazioni; inoltre essendo le performance sanitarie ed 
economiche spesso interconnesse, l’utilizzo delle risorse nel settore sanitario dovrebbe 
migliorare [2]. 
 
Già nel Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 si affrontava in modo organico e 
prioritario il tema delle diseguaglianze e dei determinanti di salute (Tabella 1) [3]. 
Tra i determinanti di salute, alcuni non risentono di influenze individuali e quindi 
richiedono ampi sforzi nazionali e locali per assicurarne un miglioramento, mentre altri 
dipendono essenzialmente dal comportamento personale e dal diverso stile di vita che le 
persone conducono: per questi motivi l’empowerment acquista un ruolo centrale nella 
gestione delle problematiche sanitarie (Figura 1). 
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Tabella 1. Determinanti di Salute (Tratto dal Piano Sanitario Nazionale 1998-2000) 
 
Non 
modificabili 
Sociali ed 
economici 
Ambientali Stili di vita Accesso ai 
servizi 
Geni  Povertà  Qualità aria  Dieta  Educazione  
Sesso  Impiego  Abitazione  Attività fisica  SSN 
Invecchiamento  Esclusione 
sociale  
Qualità acqua  Fumo  Servizi sociali  
  Ambiente sociale  Alcol  Trasporti  
   Comp. sessuale  Tempo libero  
   Droghe   
 
                        
Tra i determinanti di salute, gli stili di vita e l’età della popolazione  rivestono un ruolo 
di rilievo: l’invecchiamento della popolazione, dovuto essenzialmente al miglioramento 
dell’assistenza sanitaria (screening tumorali, nuove tecnologie per la diagnosi e la cura, 
nuovi farmaci, vaccinazioni…)  e delle condizioni di vita, ha determinato, infatti,  un 
aumento delle patologie croniche, spesso invalidanti, tipiche dell’ età più avanzata e 
legate essenzialmente allo stile di vita. 
Attualmente il carico globale delle malattie croniche non trasmissibili costituisce un 
grave problema di sanità pubblica, che ostacola lo sviluppo sociale ed economico in 
tutto il mondo [4]. 
In Italia sono in continuo e progressivo aumento sia la percentuale di 
ultrasessantacinquenni, siamo passati dal 18,7% nel 2002 al 21,7% nel 2015 (Figura 2), 
con un variazione dell’indice di vecchiaia da 131,4 a 157,7 [5], sia le patologie croniche 
non trasmissibili (patologie cardio-cerebrovascolari, diabete mellito, tumori…), legate 
prevalentemente all’invecchiamento della popolazione ed allo stile di vita, in particolare 
alla “cattiva” alimentazione e all’eccesso ponderale, all’abitudine al fumo/alcol ed alla 
sedentarietà.  
Si stima che in Italia circa quattro adulti su dieci siano in eccesso ponderale, ovvero in 
sovrappeso o obesi ( IBM ≥25), e un adulto su dieci obeso (IBM ≥30). La percentuale di 
adulti in sovrappeso è  il 31,7%  mentre quella di obesi è  del 10,2% [6].   
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Dato allarmante è che l’Italia è ai primi posti in Europa per sovrappeso e obesità 
infantile con una  percentuale di bambini obesi del 9,8%  e di bambini in sovrappeso del 
20,9% [7]. Purtroppo, se presente in età pediatrica, l’eccesso ponderale si associa ad una 
più precoce comparsa delle patologie tipiche dell’età adulta, come il diabete tipo II e le 
malattie cardio-cerebrovascolari. 
Il Global Action Plan dell’OMS 2013-2020  e il Piano Nazionale della Prevenzione 
2014-2018  inseriscono le malattie cardio-cerebrovascolari fra quelle da sorvegliare e da 
includere nelle azioni di prevenzione, in quanto ampiamente prevenibili attraverso 
l’adozione di stili di vita corretti [4] [8].  
Si stima che 36 dei 57 milioni di decessi verificatisi nel mondo nel 2008, ovvero il 63%, 
siano stati causati da malattie non trasmissibili, inclusi in primo luogo le malattie 
cardiovascolari (48% delle malattie non trasmissibili), i tumori (21%), le patologie 
respiratorie croniche (12%) e il diabete (3,5%).  
Tali malattie non trasmissibili condividono quattro fattori di rischio comportamentale: 
consumo di tabacco, dieta non sana, inattività fisica e consumo dannoso di alcol. 
Secondo le proiezioni della WHO, il numero totale annuo di decessi dovuti alle malattie 
non trasmissibili aumenterà fino a raggiungere i 55 milioni entro il 2030 [4].  
In Italia le malattie cardio-cerebrovascolari, le malattie respiratorie croniche (es. BPCO) 
ed il diabete mellito (nel 2013  prevalenza in Italia  del 5,4%, pari a oltre 3 milioni di 
persone) sono tra le principali cause di morbosità, disabilità e mortalità prematura e 
hanno un elevato impatto socioeconomico. Il diabete mellito, con le sue complicanze, 
rappresenta un problema sanitario di grande rilevanza. Chi sopravvive a un evento acuto 
diventa un malato cronico con notevoli ripercussioni sulla qualità della vita e sui costi 
economici e sociali.  
Le malattie cronico-degenerative si confermano le principali cause di morte: malattie 
circolatorie e tumori causano nel loro complesso ormai da anni circa i due terzi dei 
decessi (68% uomini, 66,4% donne) ma, mentre tra gli uomini il peso di queste due 
cause si equivale (34% ciascuna), tra le donne le malattie circolatorie superano di molto 
i tumori (41% vs 25%).  
Le malattie respiratorie sono la terza causa, sia per gli uomini sia per le donne (8% e 
6%, rispettivamente), seguite per gli uomini dalle cause violente (5%) e per le donne 
dalle malattie endocrine (5%) [9].  
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In Italia con il Piano Sanitario Nazionale 2011-2013 e successivamente con la Legge 
n°135 del 7 Agosto 2012  “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica 
con invarianza dei servizi ai cittadini” si inizia a parlare  di sostenibilità complessiva del 
Sistema Sanitario e di “spending review”, e, se da una parte l’attenzione viene posta 
sulla necessità di ridurre i posti letto di ricovero anche attraverso processi di chiusura e 
riconversione dei piccoli ospedali, dall’altra si parla di potenziamento dell’assistenza sul 
territorio, in modo da adeguarla alle reali esigenze dei cittadini. 
Il Sistema Sanitario di un paese è strettamente correlato con il suo contesto socio-
politico di cui, inevitabilmente, diventa espressione, oltre che strumento ed è per questo 
che il governo del Sistema Sanitario è stato ed è continuamente oggetto di analisi e 
proposte organizzative che, almeno in Italia, non possono non tener conto dei seguenti 
fattori: 
 costante incremento della quota demografica della popolazione anziana, 
 debole accordo tra medico e paziente, tra istituzioni e associazioni, tra politica e 
istituzioni sanitarie 
 richiesta da parte del singolo cittadino di prestazioni sanitarie, spesso 
ingiustificata in relazione al reale stato di salute, 
 strumentalizzazione della stampa, 
 incremento di meccanismi di medicina difensiva, 
 persistenza di interessi privati nelle scelte di sanità pubblica [10]. 
 
Così con l’approvazione del “decreto Balduzzi” (Decreto Legge n°158 del 13-09- 2012) 
si è aperta una stagione di riforme per il Sistema Sanitario Nazionale incentrate sulla 
riorganizzazione delle Assistenza Primaria: non è un caso che il primo articolo del 
decreto sia dedicato proprio al suo riassetto, un ambito sul quale tutte le riforme 
sanitarie che si sono susseguite negli scorsi anni hanno focalizzato l’attenzione, 
ritenendolo uno snodo decisivo non soltanto per garantire l’assistenza di primo livello in 
modo ottimale con l’effettiva presa in carico del paziente ma anche per regolarizzare gli 
accessi alle cure specialistiche e perseguire una gestione più efficace ed economica del 
sistema, garantendone così la sostenibilità. 
Fondamentale è ridurre le diseguaglianze nella salute valorizzando le risorse esistenti 
sul territorio e le esperienze dei professionisti impegnati “sul campo” [11]; risulta 
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quindi irrinunciabile il coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale nelle diverse 
fasi di riorganizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, con l’evidente necessità di 
trasformare una pratica individuale in un’attività sempre più di squadra [12]. 
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CAPITOLO I 
IL SISTEMA DELLE CURE PRIMARIE 
 
1.1 DEFINIZIONI E BREVI CENNI STORICI 
La Primary Care (PC) o Assistenza Primaria a livello internazionale ha numerose 
definizioni che si sono originate in diversi momenti storici ed in contesti molto 
differenti. La prima definizione si ritrova nella famosa “Declaration of Alma Ata on 
Primary Health Care”. Nel 1978, infatti, sullo sfondo della guerra fredda, l’assemblea 
generale della World Health Organization (WHO) ed il consiglio esecutivo dell’United 
Nations Children’s Fund (UNICEF), riconoscendo la necessità di un’azione urgente da 
parte di tutti i governi per tutelare la salute nel mondo, indissero una Conferenza 
Internazionale sulla Primary Health Care (PHC) o Assistenza Sanitaria Primaria, che si 
tenne ad Alma Ata, capitale della repubblica sovietica del Kazakistan,  tra il 6 ed il 12 
settembre dello stesso anno.  
Si trattò di un “evento storico” per diversi motivi:  
1. era la prima volta che i rappresentanti di tutti i paesi del mondo si ritrovavano per 
definire una cornice di riferimento per la promozione e lo sviluppo di un’assistenza 
sanitaria onnicomprensiva e per tutti;  
2. era la prima volta che, in un contesto così ampio e qualificato, venivano affrontati i 
problemi sanitari dei paesi più poveri, molti dei quali recentemente usciti da un 
lungo periodo di oppressione coloniale;  
3. era l’occasione per collegare fortemente i temi della salute con quelli dello sviluppo 
e riaffermare con forza che “la salute, come stato di benessere fisico, mentale e 
sociale e non solo come assenza di malattia o infermità, è un diritto fondamentale 
dell'uomo e l'accesso ad un livello più alto di salute è un obiettivo sociale 
estremamente importante, d'interesse mondiale e presuppone la partecipazione di 
numerosi settori socio-economici oltre che di quelli sanitari” [13]. 
Alla fine dell’evento fu prodotto il documento finale “Report of the International 
Conference on Primary Health Care”, ricco di raccomandazioni e contenente la storica 
“Declaration of Alma Ata on Primary Health Care”, che, nel punto VI, riportava la 
definizione  di  Primary Health Care (PHC) o Assistenza Sanitaria Primaria, mentre, nel 
punto VII, ne venivano elencate le  caratteristiche fondamentali.  
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Punto VI 
L’Assistenza Sanitaria Primaria è l’assistenza sanitaria essenziale basata su metodi e 
tecnologie pratiche, scientificamente valide e socialmente accettabili, resa accessibile a 
tutti gli individui e famiglie della comunità attraverso la loro piena partecipazione e ad 
un costo che la comunità e il paese possano sostenere in ogni stadio del loro sviluppo, 
nello spirito dell’auto-fiducia e della auto-determinazione. 
Essa è parte integrale sia del sistema sanitario del paese, del quale essa assume la 
funzione centrale ed è punto focale, sia dello sviluppo generale sociale ed economico 
della comunità. Essa è il primo livello di contatto degli individui, delle famiglie e della 
comunità col sistema sanitario del Paese, portando l’assistenza sanitaria quanto più 
vicino è possibile a dove la popolazione vive e lavora e costituendo il primo elemento di 
un processo continuo di assistenza. 
 
Punto VII 
L’Assistenza Sanitaria Primaria: 
1. Riflette ed evolve dalle condizioni economiche e dalle caratteristiche socio culturale 
del paese e delle sue comunità, è basata sulla applicazione dei risultati rilevanti di 
ricerche finalizzate ai servizi sociali, biomedici, ai servizi sanitari e alla pubblica 
esperienza.  
2. Affronta i principali problemi sanitari della comunità e fornisce in coerenza servizi 
di promozione, prevenzione, cura e riabilitazione.  
3. Comprende almeno l’educazione sui principali problemi sanitari e sui metodi per la 
loro prevenzione e controllo; il miglioramento della distribuzione di alimenti e della 
nutrizione; un adeguato approvvigionamento di acqua potabile e un’adeguata salubrità 
di base; l’ assistenza sanitaria materna e infantile, ivi compresa la pianificazione della 
famiglia; l’ immunizzazione contro le principali malattie infettive; la prevenzione e il 
controllo di malattie endemiche locali, il trattamento appropriato delle malattie e 
infermità più comuni e l’erogazione di farmaci essenziali. 
4. Coinvolge, oltre al settore sanitario, tutti gli altri settori e aspetti dello sviluppo 
nazionale e comunitario, in particolare i settori dell’agricoltura, allevamenti animali, 
alimenti, industria, istruzione, edilizia, lavori pubblici, comunicazioni e altri settori, 
richiede che gli sforzi di tutti questi settori siano coordinati.  
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5. Richiede e promuove la massima auto-fiducia della comunità e degli individui nella 
partecipazione alla pianificazione, organizzazione, conduzione e controllo 
dell’assistenza sanitaria primaria, facendo uso al massimo delle risorse locali, 
nazionali e di altre fonti disponibili; a questo scopo sviluppa attraverso un’appropriata 
educazione la abilità delle comunità a partecipare.  
6. Dovrebbe essere sostenuta da sistemi di riferimento integrati, funzionali e 
reciprocamente di supporto, rivolti al miglioramento progressivo dell’assistenza 
sanitaria per tutti. dando la priorità a coloro che hanno maggiori bisogni.  
7. Si avvale, a livello locale e agli altri livelli di riferimento, di operatori sanitari quali 
medici, infermieri, ostetriche, personale ausiliario e operatori sociali secondo le 
disponibilità e avvalendosi anche di operatori tradizionali se necessario, 
adeguatamente addestrati socialmente e tecnicamente a lavorare in gruppo sanitario e 
in modo da rispondere ai bisogni sanitari espressi dalla comunità [14]. 
 
Nel “Report of the International Conference on Primary Health Care” da una parte si 
esprimeva la necessità di un urgente ed effettivo piano di azione per lo sviluppo e la 
realizzazione dell’assistenza sanitaria primaria nel mondo, ed in particolare, nei paesi in 
via di sviluppo, dall’altra si sollecitavano i governi, le organizzazioni internazionali, le 
organizzazioni non governative, le agenzie finanziarie, tutti gli operatori sanitari e 
l’intera comunità mondiale a sostenere l’impegno verso l’assistenza sanitaria primaria, 
anche da un punto di vista tecnico-finanziario.  
In breve gli indirizzi politici della Conferenza, rivolti sia ai paesi in via di sviluppo che 
ai paesi industrializzati, si possono sintetizzare così:  
1. l’attenzione all’equità deve rappresentare il cuore delle strategie sanitarie, sia per 
ragioni di principio che di sostenibilità; 
2. le decisioni che riguardano i servizi sanitari devono essere fatte con il 
coinvolgimento delle comunità, sia per motivi di giustizia che al fine di garantire 
servizi appropriati e accettabili; 
3. le strategie sanitarie devono incorporare un approccio preventivo, accanto a 
quello curativo; 
4. l’attenzione ai determinanti della salute richiede la promozione di strategie 
intersettoriali più ampie del tradizionale approccio bio-medico; 
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5. il crescente divario tra risorse disponibili e bisogni della popolazione rinforza la 
necessità di adottare tecnologie appropriate [15]. 
 
Negli anni successivi la Dichiarazione di Alma-Ata il panorama economico-politico 
mondiale cambiò radicalmente: gli anni ottanta infatti segnarono l’inizio dell’egemonia 
del pensiero neoliberista anche in campo sanitario, che determinò l’introduzione di 
forme di pagamento da parte degli utenti.  
La Banca Mondiale ed il Fondo Monetario Internazionale attaccarono frontalmente le 
raccomandazioni della Conferenza: quel tipo di Primary Health Care  era troppo costoso 
per i paesi in via di sviluppo e doveva essere sostituito da un modello diverso, basato su 
un numero molto ristretto e selezionato di interventi. Si parlava di “selective PHC”, in 
alternativa alla “comprehensive PHC” [13]. 
Il dibattito sulle due diverse strategie della PHC ne sottendeva un altro: quale doveva 
essere il modo migliore di organizzazione ed erogazione dei servizi sanitari, orizzontale 
o verticale?  
a. Approccio orizzontale: si propone di affrontare i problemi di salute della 
popolazione con la creazione di un solido sistema permanente di servizi sanitari 
generali di primo, secondo e terzo livello. 
b. Approccio verticale: tende ad affrontare i diversi problemi di salute con l’istituzione 
di organizzazioni ad hoc che si propongono quale obiettivo il miglioramento e/o la 
risoluzione di specifiche problematiche sanitarie.  
In sostanza l’approccio orizzontale, osserva Jan De Maeseneer, è focalizzato sulle 
persone e sulla comunità, quello verticale sulle malattie [16].  
Le grandi agenzie internazionali, ed in particolare la Banca Mondiale, a partire dagli 
anni ottanta optarono per l’approccio verticale, annullando di fatto il ruolo della 
Primary Health Care nei paesi in via di sviluppo che dipendevano dai prestiti e dagli 
aiuti internazionali. Allo stesso modo nei paesi industrializzati le raccomandazioni che 
provenivano da Alma Ata furono considerate poco rilevanti visto il contemporaneo 
sviluppo del settore ospedaliero, delle biotecnologie e dell’industria farmaceutica, la 
minore attrazione della medicina generalista rispetto a quella specialistica ed il calo 
generale di attenzione morale verso i valori di giustizia sociale ed equità. 
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Inoltre, osserva ancora De Maeseneer, “the primary health care strategy failed, to a 
large extent, to take the clinicians on board” ovvero “la strategia della PHC fallì, in 
larga misura, nel convincere i medici”. 
Non mancarono comunque tentativi  per coinvolgere i medici nella Primary Health 
Care. Il 2 giugno 1986 un medico finlandese, Hunnu Vuori, responsabile del settore 
ricerca e sviluppo della WHO, a nome del Direttore Generale H. Mahler, presentò al 
congresso della World Organization of Family Doctors  (WONCA) le ragioni della 
PHC. “E’ diventato dolorosamente chiaro, particolarmente nei paesi in via di sviluppo, 
che è impossibile garantire il diritto alla salute a ogni cittadino, un principio affermato 
nella costituzione di molti paesi di nuova indipendenza, attraverso una medicina 
altamente tecnologica. Anche i paesi industrializzati, afferma Vuori, si trovano di fronte 
ad una impasse. Nessun paese è ricco abbastanza per erogare a tutti i cittadini ogni cosa 
che la medicina moderna può offrire. E’ necessario trovare alternative che siano 
socialmente accettabili, costo-efficaci ed economicamente sostenibili. La soluzione a 
portata di mano è la PHC. Questa e l’unica strada per realizzare la giustizia sociale nei 
confronti delle malattie” [17]. 
Vuori, sostenendo che la PHC doveva essere considerata una strategia per organizzare 
l’assistenza sanitaria ed insieme la filosofia che avrebbe dovuto permearla, sottolineò 
l’importanza di un cambio di paradigma: il passaggio dalla Primary medical care alla 
Primary health care (Tabella 2).  
Nella “Carta di Ottawa sulla Promozione della Salute” (1986), sulla base del concetto di 
Salute della WHO, riaffermato anche nella Dichiarazione di Alma-Ata, la Promozione 
della Salute veniva definita come “quel processo che mette in grado le persone e le 
comunità di avere un maggior controllo sulla propria salute e di migliorarla”. La Carta 
di Ottawa individuava, tra le aree prioritarie di azione, la riorganizzazione dei servizi 
sanitari ovvero  era necessario “riorientare i servizi sanitari, al fine di creare sistemi 
centrati sui bisogni della popolazione e creare una reale partnership tra i servizi e con 
gli utenti, la persona diventa più importante della malattia e diventa co-artefice della 
sua cura/assistenza” [18].  
Il nuovo orientamento dei servizi sanitari si sintetizzava nello spostamento dal concetto 
di “malattia” a quello di “salute”: in tale ottica, le organizzazioni sanitarie dovevano 
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passare dalla frammentarietà delle specializzazioni alla globalità dell’approccio, per 
garantire la continuità assistenziale tra le diverse componenti della comunità. 
 
Tabella 2. Dalla Primary Medical Care alla Primary Health Care 
 
Da Medical  Verso Health 
Focus 
Malattia 
Cura 
 Salute 
Prevenzione, assistenza, cura 
Contenuti 
Trattamento 
Problemi episodici 
Problemi specifici 
 Promozione della salute 
Continuità delle cure 
Assistenza globale 
Organizzazione 
Specialisti 
Medici che lavorano da soli 
 Medici di famiglia 
Con il supporto di altro personale 
Costituzione in team 
Responsabilità 
Settore sanitario autonomo 
Dominanza delle professioni 
Ricezione passiva dei pazienti 
 Collaborazione intersettoriale 
Partecipazione comunitaria 
Auto-responsabilità 
 
 
Nel 2008 in occasione della commemorazione del 30° anno della Conferenza 
Internazionale di Alma Ata, la WHO indisse una nuova Conferenza, tenutasi sempre ad 
Alma- Ata  tra il 16 e il 17 ottobre dello stesso anno. 
Durante l’incontro furono affrontati il tema dell’equità della salute e delle 
disuguaglianze presenti nel mondo moderno e fu promossa la diffusione del “The World 
Health Report 2008: primary health care, now more than ever”. 
Nel “The World Health Report 2008: Primary Health Care, now more than ever” la 
WHO  ribadisce che un’adeguata Assistenza Sanitaria Primaria è  fondamentale per 
promuovere il miglioramento delle condizioni di vita delle popolazioni del mondo ed, in 
particolare, sottolinea alcuni aspetti: 
 Necessità di migliorare le prestazioni del sistema sanitario attraverso 
l’Assistenza Primaria. L’Assistenza Primaria riconosce e previene le radici di 
molte malattie, alcune dovute agli stili di vita delle società odierne ed altre a 
condizioni disagiate dei paesi in via di sviluppo. Questo permetterebbe di avere un 
livello di salute generale più alto, maggiore equità ed un sistema sanitario in 
15 
 
generale più efficiente. Le Cure Primarie ridanno equilibrio alle cure sanitarie e 
pongono le famiglie e le comunità al centro del sistema sanitario. L'Assistenza 
Sanitaria Primaria offre la possibilità di far fronte ai mali del XXI secolo, come la 
globalizzazione di stili di vita non salutari, la rapida urbanizzazione non pianificata 
e l'invecchiamento della popolazione, che contribuiscono all’aumento delle malattie 
croniche, come malattie cardiache, ictus, cancro, diabete e asma, che a loro volta 
creano nuove esigenze di assistenza a lungo termine e un forte sostegno da parte 
della comunità.  
 Necessità di ridurre il costo delle cure. 5,6 miliardi di persone che abitano nei 
paesi a basso e medio reddito pagano di tasca propria più della metà di tutte le spese 
sanitarie. Le spese sanitarie personali spingono ogni anno più di 100 milioni di 
persone al di sotto della soglia di povertà. 
 Necessità di potenziare le misure preventive. Le cure sanitarie sono spesso 
erogate in base ad un modello che concentra l’attenzione sulle malattie trasmissibili, 
sulle alte tecnologie e sulle cure specialistiche e che considera la salute un prodotto 
di interventi biomedici, ignorando l’importanza della prevenzione. La WHO stima 
che un uso migliore delle attuali misure di prevenzione potrebbe ridurre l’impatto 
globale delle malattie del 70%. E’ necessario un approccio olistico alla salute che 
metta sullo stesso piano prevenzione e assistenza in un continuum di cure che si 
estende per tutta la vita [19]. 
Oltre alla World Health Organization, anche la Pan American Health Organization 
(PAHO) ed altre associazioni nel mondo hanno sostenuto e continuano  a sostenere i 
principi della Primary Health Care Strategy.  
 
Altra definizione, più attuale, di Primary Care (PC) o Assistenza Primaria è quella 
presente nel documento “Definition of a frame of reference in relation to primary care 
with a special emphasis on financing systems and referral systems” , redatto da un panel 
di esperti nominati dalla Commissione Europea  e pubblicato il 27 Febbraio 2014 
ovvero: 
“the Primary Care is the provision of universally accesible, person-centered, 
comprehensive health and community services provided by a team of professionals 
accountable for addressing a large majority of personal health needs. These services are 
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delivered in a sustained partnership with patients and informal caregivers, in the context 
of family and community, and play a central role in the overall coordination and 
continuity of people care” ossia “la Primary Care è l’insieme dei servizi sanitari e 
sociosanitari accessibili in maniera universale, continui e incentrati sulla persona, forniti 
da un team di professionisti responsabili nell’affrontare la grande maggioranza dei 
bisogni di salute della popolazione. Questi servizi sono forniti in una collaborazione 
costante  con pazienti e caregivers  informali, nell’ambito della famiglia e della 
comunità, e svolgono un ruolo centrale nel coordinamento generale e nella continuità 
della cura delle persone” [20]. 
Nella lingua italiana tale insieme di servizi può essere denotato con diverse formule, 
quali Assistenza Primaria o Assistenza di Base o Medicina Territoriale o Cure Primarie. 
L’Assistenza Primaria, porta di ingresso dei cittadini al Servizio Sanitario Nazionale, va 
intesa come l’insieme dei servizi sanitari erogati dai Medici di Medicina Generale 
(MMG) e dai Pediatri di Libera Scelta (PLS).  
Insieme ai servizi di Assistenza Domiciliare, Specialistica Ambulatoriale e all’insieme 
delle Cure Intermedie (lungodegenze, istituti di riabilitazione, ospedali di comunità, 
residenze sanitarie assistenziali, hospice, centri psico-sanitari…) fa parte dei cosiddetti 
Servizi Territoriali, in ciò distinguendosi dal blocco dei servizi di cura ed assistenza 
erogati dagli Ospedali [1]. 
Nella definizione del panel di esperti nominato dalla Commissione Europea è evidente 
il riferimento alle “4 C” di Barbara Starfield relative  alle caratteristiche fondamentali 
della Primary Care, ovvero:  
1. the point of first contact  for all needs, 
2. person-focused continuous care over time, 
3. comprehensive care provided for all needs that are common in the population, 
4. coordination of care for common needs and also those that are sufficiently 
uncommon to require special services [21].  
Già nel 1992 la Starfield definì la Primary Care  come “the first level of professional 
care in Europe, where people present their health problems and where the majority of 
the population’s curative and preventive health needs are satisfied” ovvero “il primo 
livello di assistenza sanitaria in Europa, in cui le persone presentano i propri  problemi 
17 
 
di salute e dove la maggior parte dei bisogni di salute,  sia nell’ambito della prevenzione 
che delle cure, sono soddisfatti” [22]. 
Secondo la definizione fornita dall’ European Observatory on Health Systems and 
Policies Series l’Assistenza Primaria: 
 si riferisce all’assistenza ambulatoriale ad accesso diretto e di primo contatto per 
generici problemi di salute; 
 fornisce servizi di tipo diagnostico, curativo, riabilitativo e palliativo in risposta 
alla maggior parte di tali problemi; 
 promuove attività di prevenzione a favore di individui e gruppi a rischio 
all’interno della popolazione servita; 
 tiene conto del contesto personale e sociale del paziente; 
 assicura ai pazienti la continuità dell’assistenza nel tempo e tra i differenti 
fornitori di servizi sanitari [23]. 
 
E’ chiaro che la Primary Care, vista come un sistema organizzativo complesso che ruota 
intorno alla Medicina Generale, si differenzia dalla Primary Health Care definita nella 
dichiarazione di Alma-Ata, infatti, quest’ultima, esprime un concetto ben più ampio in 
cui la politica svolge un ruolo fondamentale per il raggiungimento della parità e 
dell’equità nell’accesso ai servizi sanitari nel mondo [24]. 
Per sua natura, la Primary Care deve essere facilmente accessibile e vicina ai cittadini, 
si concentra sulla persona nel suo insieme, anziché su un solo organo o su un problema 
sanitario specifico. Il team professionale che  partecipa all’Assistenza Primaria può 
variare da paese a paese, ma la Medicina Generale è spesso considerata il nucleo di tale 
assistenza. Oltre a Medici di Medicina Generale (MMG) gli altri professionisti coinvolti 
possono essere Pediatri, Farmacisti, Infermieri, Fisioterapisti, Podologi, Operatori della 
Salute Mentale [25]. 
L’Assistenza Primaria rappresenta la porta d’accesso per tutti i servizi del  
sistema sanitario; se necessario, i pazienti possono essere indirizzati dalla Medicina 
Generale ad un Medico Specialista o in Ospedale. E’ il MMG che guida il paziente nel 
suo percorso di cura, andando verso un’assistenza appropriata e costo-efficace [20]. 
Fondamentali  sono anche l’educazione sanitaria, la prevenzione e la continuità delle 
cure con percorsi ben programmati [26]. 
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Il concetto di Assistenza Primaria è da intendere in modo dinamico, non statico, ovvero 
in continuo adattamento rispetto ai cambiamenti del contesto esterno ed interno al 
Sistema Sanitario e all’Assistenza Primaria stessa. Tra i fattori di cambiamento sono 
compresi anche: 
 il ruolo dei pazienti, con particolare attenzione agli obiettivi definiti dal paziente 
stesso in termini di quantità e qualità di vita e al coinvolgimento riguardante la 
cura; 
 il ruolo degli “informal caregiver” (es. familiari, organizzazioni di 
volontariato..), complementare alla più formale assistenza istituzionale [27]. 
 
Nel novembre 2008, la rivista “The New England Journal of Medicine“ ha pubblicato 
una serie di articoli e ospitato una tavola rotonda sulle prospettive delle Cure Primarie: 
“Perspective roundtable: Redesigning Primary Care” [28].  
Gli argomenti affrontati furono la crisi delle cure primarie negli USA e soprattutto le 
difficoltà di risposta ad un numero crescente di pazienti cronici, in tempi sempre più 
stretti. Tra i sostenitori delle Cure Primarie parteciparono i principali analisti americani 
dei sistemi sanitari, Barbara Starfield della Johns Hopkins University di Baltimora e 
Thomas Bodenheimer della University of California, San Francisco, che lanciarono 
questo preciso messaggio: bisogna avere il coraggio di reinventare le Cure Primarie. 
“Nuove” Cure Primarie connotate da due principali caratteristiche:  
a) essere centrate sui pazienti   
b) basate su team multidisciplinari. 
Il concetto di patient-centered primary care è diventato da tempo  linea d’indirizzo per 
l’innovazione e il miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria [29].  
Un concetto che include i seguenti attributi: 
 facilità di accesso alle cure (tempestività della risposta, facilità di comunicazione 
con i professionisti, via telefono o email…) 
 coinvolgimento del paziente nelle scelte e nella gestione delle cure (supporto 
all’auto-cura, counselling, facilità di accesso ai propri dati personali…)  
 pro-attività degli interventi (utilizzazione di registri di patologia, sistemi di 
programmazione delle visite e di allerta dei pazienti che facilitano il follow-up..)  
19 
 
 il coordinamento delle cure (tra i diversi professionisti) e la continuità 
dell’assistenza (tra differenti livelli organizzativi, es. tra ospedale e territorio). 
 
L’Assistenza Primaria, dunque, rappresenta una vera e propria area-sistema  dotata di 
caratteristiche peculiari e profondamente diverse da quelle, altrettanto tipiche, 
dell'Assistenza Ospedaliera.  
Per l’Assistenza Primaria a prevalere è il cosiddetto paradigma "dell'iniziativa" con il 
quale si intende un pattern assistenziale orientato alla "promozione attiva" della salute e 
al rafforzamento delle risorse personali (auto-cura e family learning) e sociali (reti di 
prossimità e capitale sociale) a disposizione dell'individuo, specie se affetto da malattie 
croniche o disabilità.  
Per l'Assistenza Ospedaliera è invece prevalente il paradigma "dell'attesa" con il quale 
si evidenzia un pattern assistenziale ad elevata standardizzazione ed intensività tecnico-
assistenziale che si attiva e si mobilita in presenza di un evento "nuovo" e con 
caratteristiche prevalentemente di acuzie, di urgenza od emergenza.  
Il paradigma dell’attesa è quello tipico delle malattie acute: attesa di un evento su cui 
intervenire, su cui mobilitarsi per risolvere il problema. Applicare alle malattie croniche 
il paradigma assistenziale delle malattie acute provoca danni incalcolabili. Ciò significa 
che il “sistema” si mobilita davvero solo quando il paziente cronico si aggrava, si 
scompensa, diventa “finalmente” un paziente acuto. Ciò significa rinunciare non solo 
alla prevenzione, alla rimozione dei fattori di rischio, ma anche al trattamento adeguato 
della malattia cronica di base. 
L’attesa è il paradigma classico del modello biomedico di sanità, quello su cui da 
sempre si fonda la formazione universitaria, e non deve stupire che sia il paradigma 
dominante anche nell’ambito della sanità territoriale. 
Il paradigma dell’iniziativa è quello che meglio si adatta alla gestione delle malattie 
croniche, infatti i suoi attributi sono: 
 la valutazione dei bisogni della comunità e l’attenzione ai determinanti della salute;  
 la propensione agli interventi di prevenzione, all’utilizzo di sistemi informativi e 
alla costruzione di database, alle attività programmate e agli interventi proattivi (es. 
costruzione di registri di patologia, stratificazione del rischio, richiamo 
programmato dei pazienti...);  
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 il coinvolgimento e la motivazione degli utenti, l’attività di counselling individuale 
e di gruppo, l’interazione con le risorse della comunità (associazioni di volontariato, 
gruppi di autoaiuto...). 
La sanità d’iniziativa è quella che meglio si adatta alla gestione della sanità territoriale 
ed, in particolare, alla gestione delle malattie croniche (comprese le malattie mentali e 
l’assistenza ai soggetti tossicodipendenti): è un’assistenza per la gran parte “estensiva” e 
caratterizzata dalla presa in carico a lungo termine, dove il valore aggiunto dei processi 
di cura è rappresentato dalla capacità di presidiare la continuità delle cure e dalla qualità 
delle relazioni che si stabiliscono tra servizio e utenti, tra terapeuta e paziente [13]. 
L’Assistenza Primaria e quella Ospedaliera rappresentano due paradigmi assistenziali 
che identificano bisogni e fasi diverse, ma che, in ogni caso, per essere entrambi centrati 
sulla persona e riuscire a garantire presa in carico e continuità nelle cure, devono 
necessariamente integrarsi tra loro in una unica rete assistenziale. 
E’ possibile individuare tre principali macro-aree su cui riflettono le maggiori differenze 
tra Assistenza Primaria e Assistenza Ospedaliera (Tabella 3): 
1. l’area organizzativa, in termini di percorsi clinici e funzionamento; 
2. l’area dei bisogni clinici, ovvero le necessità di salute e cure espresse dalla 
popolazione; 
3. l’area di governo, che fa riferimento alla gestione delle risorse, economiche e non, e 
ai meccanismi di controllo [30].  
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Tabella 3. Assistenza Primaria e Ospedaliera: differenze 
 
 
ASSISTENZA PRIMARIA 
 
ASSISTENZA OSPEDALIERA 
                                                      
             Area Organizzativa 
 
 
Orientata alla presa in carico e alla continuità assistenziale 
Estensività dell’assistenza e modulazione della risposta 
Diffusione nel territorio e scarsa riconoscibilità come centro 
Paradigma dell’iniziativa 
 
Orientata alla cura di episodi acuti 
Intensività della cura e standardizzazione dei 
processi 
Concentrazione logistica e riconoscibilità 
Paradigma dell’attesa 
                                               
              Bisogno Assistenziale 
 
 
Bassa Intensità 
Mantenimento dello stato di salute 
Natura preventiva 
Multimorbidità e fragilità clinica e socioassistenziale 
Alta frequenza di utilizzo 
 
Alta intensità 
Episodio acuto 
Natura curativa 
Specificità del bisogno 
Bassa frequenza di utilizzo 
 
Meccanismi di Governo e Controllo 
 
 
Tende al decentramento e all’orizzontalità 
Difficoltà di costruire flussi informativi coerenti 
Tentativi sperimentali di strumenti di controllo di gestione 
 
Tende all’accentramento e alla verticalità 
Presenza consolidata di flussi informativi 
Presenza consolidata di strumenti di controllo di 
gestione 
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1.2 L’ ASSISTENZA PRIMARIA IN ITALIA: QUADRO NORMATIVO DI 
RIFERIMENTO 
In Italia l’Assistenza Primaria è erogata nell’ambito dell’Assistenza Distrettuale così 
come prevista nel DPCM del 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di 
assistenza (LEA)” , ovvero quell’insieme di attività e di prestazioni che devono essere 
erogate dal Servizio Sanitario Nazionale.  
La legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, legge n°833 del 23 dicembre 1978, 
stabilisce che la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e 
interesse della collettività mediante il Servizio Sanitario Nazionale, costituito dal 
complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinate alla 
promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la 
popolazione. Nell’ art. 10 (L'organizzazione territoriale) prevede che la gestione unitaria 
della tutela della salute sia assicurata in modo uniforme sull'intero territorio nazionale 
mediante una rete completa di Unità Sanitarie Locali.  
“L'unità sanitaria locale è il complesso dei presidi, degli uffici e dei servizi dei comuni, 
singoli o associati, e delle comunità montane i quali in un ambito territoriale 
determinato assolvono ai compiti del servizio sanitario nazionale di cui alla presente 
legge”. 
E’ prevista la possibilità di articolare l'Unità Sanitaria Locale in Distretti, quali strutture 
tecnico-funzionali, per l'erogazione dei servizi di primo livello e di pronto intervento. 
Nell’articolo 11 (Competenze territoriali) alle Regioni viene richiesto di esercitare le 
funzioni di assistenza sanitaria ed ospedaliera nel rispetto dei principi fondamentali 
stabiliti dalle leggi dello Stato [31]. 
La legge n°833/1978, seguendo le indicazioni date dalla WHO in occasione della 
Conferenza di Alma-Ata, affidava ai Medici di Medicina Generale l’Assistenza 
Primaria, quale base della struttura organizzativa della Sanità Italiana e per questo 
direttamente coinvolta nella sua funzionalità e nella sua performance. 
Negli anni prima e immediatamente dopo la seconda guerra mondiale invece i servizi di 
Cure Primarie non prevedevano l’accesso universale ad un medico di primo contatto, 
bensì servizi sanitari differenziati per fasce di reddito ed enti previdenziali/settori 
lavorativi di appartenenza. Le Cure Primarie italiane erano organizzate intorno alle 
condotte mediche e solo negli anni ’50 assistiamo alla nascita della Medicina Generica 
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Mutualistica. Nel dopoguerra, i primitivi e sommari servizi di Cure Primarie, articolati 
per lo più intorno all’assistenza nei confronti delle fasce più povere della popolazione, 
ai servizi di igiene pubblica e vaccinali, all’assistenza materno-infantile e alla lotta alla 
tubercolosi, vedono in tutta Europa la comparsa dei Medici di Medicina Generale o 
Medici di Famiglia. 
In alcuni paesi si conferma il sistema mutualistico, come in Germania ed Olanda, 
mentre in altri i Medici di Famiglia sono dipendenti del servizio sanitario e operano in 
centri sanitari spesso paraospedalieri (esempio in Spagna, Portogallo, Grecia). In altri 
contesti nazionali prevale infine il modello inglese del “gatekeeper”, che comporta la 
creazione di una lista di pazienti per ciascun medico, di modo che tutta la popolazione, 
all’interno di un Servizio Sanitario Nazionale, abbia un medico di riferimento per tutta 
la vita. Tale figura professionale viene immaginata come “agente intermediario” tra il 
paziente e la sua famiglia, i servizi territoriali e le cure specialistiche (cure secondarie). 
Tale modello viene adottato in Italia dalla legge di riforma sanitaria del 1978, che 
trasforma i Medici Generici Mutualistici in Medici di Medicina Generale, inserendoli 
nelle neonate Cure Primarie Distrettuali e nelle USL. 
Nel decreto legislativo n°502/1992 di riordino del Servizio Sanitario Nazionale, così 
come modificato dal d.lgs. n°517/1993 e dal d.lgs. n°229/1999, all’art. 2, vengono 
indicate come di stretta competenza regionale le funzioni legislative ed amministrative 
in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera ed il Distretto viene definito come 
articolazione organizzativa dell'Azienda Unità Sanitaria Locale. Il Distretto deve quindi 
assicurare i servizi di Assistenza Primaria relativi alle attività sanitarie e sociosanitarie 
nonché il coordinamento delle proprie attività con quella dei dipartimenti e dei servizi 
aziendali, inclusi i presidi ospedalieri. Nell’ articolo 8 di tale decreto  è previsto che la 
scelta del Medico di Medicina Generale sia liberamente effettuata dall’assistito, abbia 
validità annuale e sia tacitamente rinnovata; inoltre l’attività assistenziale deve essere 
garantita per l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana attraverso il 
coordinamento operativo e l’integrazione professionale fra l’attività dei Medici di 
Medicina Generale (MMG), dei Pediatri di Libera Scelta (PdS), della Guardia Medica e 
della Medicina dei Servizi, attraverso lo sviluppo di forme di associazionismo 
professionale e l’organizzazione distrettuale del servizio [32]. 
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Così nell’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale del 1996 (DPR 
n°484/1996), all’articolo 40, viene regolamentata la medicina di gruppo, 
concretizzandosi un percorso di trasformazione  di una professione fino ad allora svolta 
isolatamente e gestita dal medico “solista”.  
Il D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza (LEA)” 
nell’Allegato 1 riporta la classificazione dei livelli e delle prestazioni di assistenza 
sanitaria garantite dal servizio sanitario nazionale in quanto riconducibili ai cosiddetti 
Livelli Essenziali di Assistenza, suddivisi in tre categorie: 
1. Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro  
2. Assistenza distrettuale 
3. Assistenza ospedaliera 
Nell’ Assistenza Distrettuale sono comprese: 
A. Assistenza Sanitaria di Base: 
 medicina di base in forma ambulatoriale e domiciliare, 
 continuità assistenziale notturna e festiva, 
 guardia medica turistica (su determinazione della Regione); 
B. Attività di Emergenza Sanitaria Territoriale; 
C. Assistenza Farmaceutica erogata attraverso le farmacie territoriali; 
D. Assistenza Integrativa; 
E. Assistenza Specialistica Ambulatoriale; 
F. Assistenza Protesica: 
 fornitura di protesi e ausili a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali; 
G. Assistenza Territoriale Ambulatoriale e Domiciliare: 
 assistenza programmata a domicilio (assistenza domiciliare integrata, 
assistenza programmata domiciliare comprese le varie forme di assistenza 
infermieristica territoriale), 
 attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle donne, alle coppie e alle famiglie 
a tutela della maternità, per la procreazione responsabile e l'interruzione della 
gravidanza, 
 attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con problemi 
psichiatrici e alle loro famiglie, 
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 attività riabilitativa sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con 
disabilità fisica, psichica e sensoriale, 
 attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone dipendenti da sostanze 
stupefacenti o psicotrope o da alcool, 
 attività sanitaria e sociosanitaria rivolta a pazienti nella fase terminale, 
 attività sanitaria e sociosanitaria ricolta alle persone con infezione da HIV; 
H. Assistenza Territoriale Residenziale e Semi-Residenziale; 
I. Assistenza Termale [33]. 
 
Anche i Piani Sanitari Nazionali (PSN) negli anni dedicano una forte attenzione 
all’Assistenza Primaria ed al ruolo del Distretto per il suo governo. 
I Piani Sanitari Nazionali 1994-1996 e 1998-2000 sottolineano la valenza del Distretto 
nell’organizzazione sanitaria quale fondamentale momento di integrazione territoriale; 
in particolare, il PSN 1998-2000 delinea le tre principali funzioni del Distretto: 
 governo ed organizzazione dei servizi di assistenza sanitaria territoriale, 
 integrazione sanitaria e socio sanitaria, 
 punto di riferimento del cittadino per la riposta ai bisogni di salute [3].  
I Piani riportano l’attenzione sul ruolo dei Medici di Medicina Generale e sulla loro 
integrazione all’interno dell’organizzazione del Distretto.  
Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 richiede la realizzazione di un sistema 
assistenziale territoriale avente quale punto di avvio la valorizzazione dell’Assistenza 
Primaria, individuando in particolare due progetti prioritari: 
 promuovere il territorio quale sede primaria di assistenza e governo dei percorsi 
sanitari e socio-sanitari; 
 promuovere una rete integrata di servizi sanitari e sociali per l'assistenza ai malati 
cronici, agli anziani e ai disabili [34].  
In tale contesto, l'intesa Stato-Regioni del 29 Luglio 2004 e quella del 9 febbraio 2006, 
promuovono un’organizzazione distrettuale e territoriale integrata per l'assistenza 
primaria con lo sviluppo della medicina associativa prevedendo, in via sperimentale e 
con partecipazione volontaria dei medici e degli altri operatori sanitari, la costituzione 
delle Unità di Assistenza Primaria (UTAP), per il superamento dello "studio individuale 
del medico" e per favorire l’associazionismo in quelle zone dove, per caratteristiche 
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geografiche (aree non urbane, zone montane ed isole minori), non sia possibile l'uso di 
sedi uniche e che quindi presuppongono l’utilizzo di sistemi di telemedicina.  
Nell’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) per la Medicina Generale del 2005, oltre ad 
essere confermate e riaffermate le forme associative già previste nell’ACN del 2000 
(medicina in associazione, in rete, in gruppo ed equipes territoriali), viene stabilito che, 
in coerenza con l'accordo Stato-Regioni del 29 luglio 2004, le Regioni prevedano, in via 
sperimentale e con la partecipazione volontaria dei medici e degli altri operatori sanitari, 
la costituzione delle Unità di Assistenza Primaria (UTAP), strutture territoriali ad alta 
integrazione multidisciplinare ed interprofessionale, in grado di dare risposte complesse 
al bisogno di salute delle persone [35]. 
Anche il PSN 2006-2008 considera determinante la riorganizzazione delle Cure 
Primarie attraverso un "processo di riassetto organizzativo e funzionale che comporti un 
maggiore coinvolgimento dei MMG e dei PLS nel governo della domanda e dei percorsi 
sanitari, sperimentando nuove modalità di erogazione per favorire l'integrazione con le 
altre professionalità sanitarie del territorio" portando a prevedere nella Legge 
Finanziaria del 2007 (Legge 27 dicembre 2006 n°296 "Disposizioni per la formazione 
del bilancio annuale e pluriennale dello Stato"), ai commi 805 e 806 dell'art. 1, 
l’istituzione di un fondo per il cofinanziamento dei progetti attuativi del PSN fra i quali 
anche la sperimentazione del modello assistenziale "Case della Salute" [36]. 
La realizzazione delle forme aggregate delle Cure Primarie è vista quindi come 
facilitatore della continuità assistenziale tra i diversi livelli di assistenza, quali quello 
preventivo, ospedaliero e territoriale.  
Nell’ACN per la Medicina Generale del 29 Luglio 2009, articolo 26 bis e ter, vengono 
definite le Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e le Unità Complesse di Cure 
Primarie (UCCP) ovvero nuove forme di integrazione rispettivamente mono-
professionale e multi-professionale tra MMG e altri professionisti sanitari, che devono 
garantire la continuità assistenziale 24 ore al giorno per 7 giorni la settimana. Ogni AFT  
ha una popolazione assistita non superiore a 30.000 e un numero di medici, di norma, 
non inferiore a 20, inclusi i titolari di convenzione a quota oraria [37]. 
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Infine nel Piano Sanitario Nazionale 2011-2013  per le Cure Primarie, e più in 
particolare per la Medicina Generale, vengono identificati i seguenti principali obiettivi, 
con stretto riferimento alla Dichiarazione di Alma Ata: 
 “promuovere il benessere, favorire l'empowerment dei pazienti (pieno e diretto 
coinvolgimento nel processo di cura) e affrontare i principali problemi di salute 
nella comunità”; 
 “prendere in carico i pazienti in modo globale e completo e favorire la continuità 
assistenziale tramite il coordinamento dell'assistenza nel tempo dei professionisti”. 
Il Medico di Medicina Generale (MMG) e le altre professionalità della rete si 
assumono la responsabilità, in modo organico e progettuale, della salute dei pazienti 
e delle loro famiglie lungo due direttrici: una multi-dimensionale (farsi carico della 
salute nella sua dimensione fisica, psicologica, sociale, culturale ed esistenziale) ed 
una temporale (farsi carico della domanda del paziente nelle diverse fasi di 
evoluzione della sua salute). Ciò comporta lo sviluppo di un tipo di assistenza basata 
su un rapporto multidisciplinare, che promuove meccanismi di integrazione delle 
prestazioni sociali e sanitarie, di cura e riabilitazione; 
  “concorrere ai processi di governo della domanda mediante l'azione di gatekeeping 
del MMG”, il quale deve conoscere i bisogni autentici di salute della popolazione, 
anche quelli non espressi, valutare la migliore risposta clinico-terapeutica, in termini 
di efficacia e di appropriatezza, scegliere il percorso assistenziale più conveniente in 
rapporto ai costi e ai risultati e valutare gli esiti di salute generata” dal processo 
assistenziale [38]. 
La consapevolezza che l’evoluzione dei bisogni di salute in atto, tra i quali, in primis, i 
bisogni connessi alle patologie croniche, richiedesse uno spostamento del baricentro 
della risposta sanitaria dall’ospedale al territorio, dove al meglio può esprimersi 
l’assistenza sanitaria e sociale, è quindi datata e diffusa. Hanno ostato a questo 
spostamento tantissimi fattori, di natura politica e culturale, che hanno avuto l’effetto di 
rallentare e spesso impedire il processo evolutivo richiamato nelle norme e nei piani 
sanitari; nel frattempo, però, a partire dall’esplosione della crisi economica 
internazionale del 2008 e, ancora più marcatamente, a partire dal 2010, con l’onda lunga 
della crisi economica internazionale abbattutasi sul debito del nostro Paese ed i vincoli 
di finanza pubblica imposti a livello Europeo, la riduzione del finanziamento del Fondo 
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Sanitario Nazionale ha provocato l’esplosione delle Regioni più fragili, già duramente 
provate dai deficit e debiti precedenti. Si è così avviata una fase di interventi, articolati 
ed urgenti, tra i quali si è inserito il decreto legge 13 settembre 2012, n°158, convertito 
nella legge 8 novembre 2012, n°189, c.d. “Decreto Balduzzi”, che vede come priorità 
necessaria alla sostenibilità del Sistema Sanitario la riorganizzazione dell’Assistenza 
Primaria, come già era previsto nell’ACN del 2009 [1]. 
Di seguito un estratto dell’articolo 1 del Decreto: “Riordino dell’assistenza territoriale 
e mobilità del personale delle aziende sanitarie”. 
Le Regioni: 
 definiscono l’organizzazione dei servizi territoriali di assistenza primaria 
promuovendo l’integrazione con il sociale, anche con riferimento all’assistenza 
domiciliare, ed i servizi ospedalieri, al fine di migliorare il livello di efficienza e di 
capacità di presa in carico dei cittadini, secondo modalità operative che prevedono 
forme organizzative monoprofessionali e multiprofessionali; 
 disciplinano unità multiprofessionali privilegiando la costituzione di reti di 
poliambulatori territoriali: 
 dotati di strumentazione di base, 
 aperti al pubblico per tutto l’arco della giornata nonché nei giorni 
prefestivi e festivi con idonea turnazione, 
 che operano in coordinamento e in collegamento telematico con le 
strutture ospedaliere; 
 assicurano l’adesione obbligatoria dei medici all’assetto organizzativo e al sistema 
informatico nazionale (inclusa tessera sanitaria e ricetta telematica). 
Le Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) sono forme organizzative 
monoprofessionali che condividono in forma strutturata: 
 obiettivi e percorsi assistenziali, 
 strumenti di valutazione della qualità assistenziale, 
 linee guida, 
 audit e strumenti analoghi. 
Le Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP) sono forme organizzative 
multiprofessionali che erogano, in coerenza con la programmazione regionale, 
prestazioni assistenziali tramite il coordinamento e l’integrazione dei medici, delle altre 
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professionalità convenzionate con il Servizio Sanitario Nazionale (SSN), degli 
infermieri, delle professionalità ostetrica, tecniche, della riabilitazione, della 
prevenzione e del sociale a rilevanza sanitaria. 
Le AFT e le UCCP, sviluppate nell'ambito dell'organizzazione distrettuale, erogano 
l’Assistenza Primaria sia attraverso personale convenzionato con il SSN, costituto da 
MMG, Pediatri Libera Scelta e Specialisti ambulatoriali, sia attraverso personale 
dipendente [39].  
Gli elementi qualificanti del Decreto Balduzzi,  possono essere così riassunti: 
1. Responsabilità organizzativa regionale finalizzata a promuovere l’integrazione con 
il sociale e i servizi ospedalieri. 
2. Integrazione mono-professionale (AFT) e multi-professionale (UCCP).  
Per tali forme organizzative sono previste da parte della Aziende Sanitarie forme di 
finanziamento a budget. Per ogni AFT e UCCP deve essere individuato un referente 
che collabora con le strutture aziendali.  
3. Articolazione “h24” della rete assistenziale socio sanitaria territoriale, nell’ambito 
dell’organizzazione distrettuale del servizio. 
4. Identificazione, da parte delle Aziende Sanitarie Locali, sulla base della 
programmazione regionale e nell'ambito degli indirizzi nazionali, degli obiettivi e 
definizione di programmi concordati di attività in forme aggregative. 
5. Introduzione di standard relativi all’erogazione delle prestazioni assistenziali, 
all’accessibilità ed alla continuità delle cure. 
6. Adesione obbligatoria dei medici al sistema informativo definito da ciascuna 
Regione e al sistema informativo nazionale, compresi gli aspetti relativi al sistema 
della tessera sanitaria nonché la partecipazione attiva all’applicazione delle 
procedure di trasmissione telematica delle ricette mediche [1]. 
 
Ancora nel Patto della Salute 2014-2016, accordo sottoscritto dal Governo e dalle 
Regioni, di validità triennale, in merito alla spesa e alla programmazione del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN), all’articolo 5 viene ribadita la necessità da parte delle 
Regioni, al fine di promuovere un modello multiprofessionale e interdisciplinare per 
l’erogazione delle Cure Primarie, di istituire le UCCP e le AFT, quali forme 
organizzative della medicina convenzionata, integrata con personale dipendente del 
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SSN, come previsto dal comma 2 dell’articolo 1 della legge 189/2012. Ogni AFT della 
Medicina Generale deve essere funzionalmente collegata ad una UCCP. Le AFT e le 
UCCP, integrate nella rete telematica aziendale/regionale, devono rappresentare le 
uniche forme di aggregazione della Medicina Generale, andando a sostituire le diverse 
tipologie di forme associative della Medicina Generale e le altre tipologie di 
aggregazioni funzionali e/o strutturali realizzate nelle varie Regioni (di cui all’art.54 
dell’ACN 2009) [40]. 
Secondo le indicazioni del Ministero della Salute Italiano l’Assistenza   Primaria non 
può non riconoscersi in alcuni principi fortemente condivisi dalla comunità scientifica e 
dagli operatori del settore, fermo restando l’autonomia regionale nelle scelte 
organizzative. Tali principi sono: 
1. Realizzazione della presa in carico del cittadino attraverso l’istituzione in ogni 
presidio sanitario territoriale del Punto Unico di Accesso ai servizi ovvero la 
creazione di uno sportello unico per le prestazioni sociali e sanitarie che da al 
paziente, portatore di problematiche spesso complesse, la certezza di ottenere una 
risposta tempestiva ed adeguata alle sue effettive necessità. Il Punto Unico di 
Accesso dovrebbe rappresentare la porta attraverso la quale si realizza la presa in 
carico da parte del Servizio Sanitario Nazionale [41]. 
2. Garantire la continuità assistenziale per 24 ore al giorno e 7 giorni su 7. 
3. Promozione dell’integrazione mono-professionale nella Medicina Generale (AFT) e 
dell’integrazione multi-professionale (UCCP/Case della Salute).  
La "Casa della Salute" è una struttura polivalente e funzionale in grado di erogare 
materialmente l'insieme delle Cure Primarie e di garantire la continuità assistenziale 
e le attività di prevenzione, con un bacino di utenza di circa 5-30.000 abitanti. 
Rappresenta il contesto ideale in cui può essere realizzato il lavoro multidisciplinare 
ed in team degli operatori sanitari territoriali (tecnico-amministrativo, 
infermieristico, della riabilitazione, dell'intervento sociale), dei MMG (che vi 
eleggeranno il proprio studio associato) e degli specialisti ambulatoriali. La Casa 
della Salute è un insieme di attività organizzate in aree specifiche di intervento 
profondamente integrate tra loro in cui si realizza concretamente la presa in carico, 
si persegue la prevenzione primaria, secondaria e terziaria, si attiva un'assistenza 
domiciliare delle cure a forte integrazione multi disciplinare ed infine si garantisce 
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la partecipazione dei cittadini che viene disciplinata attraverso procedure certe, 
codificate e periodicamente verificate [42]. 
4. Potenziamento dell' Assistenza a Domicilio, attraverso la costituzione di team 
multiprofessionali formati da MMG, specialisti ambulatoriali, infermieri, personale 
della riabilitazione e assistenti sociali in grado di realizzare, quando occorra, una 
sorta di ospedalizzazione a domicilio, garantendo appropriatezza, efficacia e 
umanizzazione delle cure e riducendo l'uso improprio dell'ospedale.  
5. Promozione delle attività di Autogestione delle patologie e di Family Learning.  
6. Potenziamento del ruolo degli Enti locali nella programmazione delle attività 
sociosanitarie e nella loro valutazione.  
7. Implementazione degli strumenti di partecipazione del cittadino alle scelte 
pubbliche. Il cittadino e le sue associazioni di rappresentanza devono potere 
svolgere una funzione attiva nell'intero processo assistenziale. Una funzione di co-
partnership che deve trovare espressione, attraverso la istituzione di specifici 
organismi distrettuali e o di ASL, nel corso dell'intero percorso decisionale: dalla 
definizione dei bisogni alla programmazione degli interventi e alla valutazione dei 
risultati. Un processo di coinvolgimento indispensabile per il miglioramento 
continuo della qualità effettiva (non solo percepita) e per la verifica concreta della 
fruibilità dei LEA. 
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1.3 PRIMARY CARE E PRIMARY HEALTH CARE: ALCUNE ESPERIENZE 
INTERNAZIONALI  
I cambiamenti di scenario socio-demografici, culturali e tecnologici, le nuove esigenze 
di salute e il tema della sostenibilità della spesa sanitaria hanno interessato molti Paesi 
nel mondo e non solo l’Italia. Negli ultimi 30 anni nei Paesi OCSE (Organizzazione per 
la Cooperazione e lo Sviluppo Economico) si è assistito a varie e continue riforme 
riguardanti l’organizzazione e le modalità di finanziamento della Primary Care.  
Gli esperti riconoscono l’ esistenza nei Paesi Europei di diverse strategie di 
finanziamento dell’Assistenza Primaria, inclusa l’attribuzione agli erogatori che 
operano nell’assistenza primaria della responsabilità per l’acquisto di assistenza 
specialistica. Più recentemente, anche in risposta ai vincoli finanziari esacerbati dalla 
crisi economica, sono state proposte alcune strategie per la protezione della spesa 
nell’assistenza primaria, tra cui la definizione di budget per target o l’ istituzione di 
tasse di scopo per il finanziamento di specifici programmi di salute pubblica [43]. 
Nel documento “Definition of a frame of reference in relation to primary care with a 
special emphasis on fancing systems and referral systems” il panel di esperti nominato 
dalla Commissione Europea invita i policy-makers a porre attenzione ai temi dell’equità 
del finanziamento e della protezione finanziaria nel ricorso ai servizi. Rispetto a 
quest’ultimo punto sottolineano che, laddove vengano previsti meccanismi di 
pagamento diretto delle prestazioni sanitarie da parte dell’utente, dovrebbero essere 
attuate forme di protezione delle persone a basso reddito e delle persone che usano 
regolarmente i servizi sanitari. Il panel identifica nei vari Paesi un progressivo sviluppo 
di forme miste di retribuzione degli erogatori (tra cui i medici di medicina generale), 
che combinano quota capitaria standardizzata (per alcuni fattori di rischio), tariffe per 
prestazione, e programmi di pay for performance [20]. 
In particolare: 
 in Inghilterra tra il 1999 e il 2002 sono stati introdotti i Primary Care Trust. Il 
Sistema Sanitario Inglese (National Health Service, NHS) ha storicamente posto 
notevole enfasi sull’organizzazione delle Cure Primarie e l’assetto attuale è frutto 
del susseguirsi di riforme che hanno progressivamente valorizzato e 
responsabilizzato la figura del Medico di Medicina Generale (General Practitioner, 
GP) e lo hanno posto al centro del sistema della Primary Care. I General 
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Practitioner, nella maggioranza dei casi, operano in piccoli gruppi presso studi 
medici associati. 
Elemento centrale del sistema sanitario inglese sono i Primary Care Trust (PCT) 
ovvero aziende sanitarie a carattere locale e territoriale, con una pluralità di compiti 
istituzionali, volte a garantire ai cittadini l’accesso a tutti i servizi sanitari necessari. 
I PCT gestiscono un network formato da studi medici di GP, dentisti, oculisti, 
farmacisti, NHS Direct e Walk-in Centres, ovvero da tutti gli operatori erogatori di 
Cure Primarie appartenenti ad una determinata area territoriale. I Walk-in Centres 
sono centri di cure primarie aperti ogni giorno, per l’accesso ai quali non occorre 
appuntamento, che offrono, mediante personale infermieristico specializzato (non è 
prevista la presenza del medico), valutazioni e assistenza per malattie e lesioni non 
gravi, informazioni sul NHS e consigli vari sulla prevenzione. Solitamente sono 
situati in punti di grande affluenza, come aeroporti, stazioni e centri commerciali. 
NHS Direct è un servizio telefonico attivo 24 ore su 24, a cui rispondono infermieri 
professionisti che offrono informazioni, consigli e valutazioni in materia di salute, 
con il fine di fornire indicazioni sulle strutture sanitarie a cui rivolgersi [23]. 
 in Spagna, a partire dal 2000, vi è stato il decentramento organizzativo della 
medicina territoriale in Zone e Aree della salute e l’erogazione delle Cure Primarie è 
stata organizzata nei Centri di Salute, in cui operano team multidisciplinari. 
L’organizzazione attuale dell’Assistenza Primaria in Spagna è frutto dell’istituzione, 
nel 1986, del Servizio Sanitario Nazionale (pubblico e universale), del processo di 
trasferimento delle competenze in materia sanitaria alle 17 Regioni, completato nel 
2002, e della ricerca di un sistema di gestione alternativo al precedente (Asistencia 
Medica Ambulatoria), che risultava insufficiente ed incompleto, sia per copertura di 
popolazione che per qualità del servizio offerto. L’attività di programmazione e 
gestione sanitaria sul territorio da parte delle 17 Regioni è organizzata in: 
1. Aree Sanitarie (Areas de Salud), nucleo del Sistema Sanitario Spagnolo, definite 
secondo criteri geografici e demografici (coprono una popolazione compresa tra 
i 200 e i 250 mila abitanti). Sono responsabili dell’organizzazione dei 
programmi sanitari e della gestione delle strutture ospedaliere presenti sul 
proprio territorio. 
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2. Zone Base Sanitarie (Zonas Basica de Salud), in cui è divisa ciascuna Area 
Sanitaria. Le Zone rappresentano le unità minime del sistema di Cure Primarie e 
coprono aree con una popolazione variabile tra i 5 e i 25 mila abitanti. 
All’interno delle Zone si trovano i Centros de Salud, gli erogatori delle Cure 
Primarie.  
In ogni Zona è dislocato un Centro, a cui tutti gli abitanti della Zona stessa devono 
fare riferimento. La localizzazione di ogni Centro de Salud è determinata in modo 
da renderlo raggiungibile entro 15 minuti da ogni luogo di residenza della Zona de 
Salud di cui fa parte. I Centros de Salud attivi nel Sistema Sanitario Spagnolo sono 
2.70273 (la media risulta di un centro ogni 16 mila abitanti circa). In aggiunta ci 
sono degli ambulatori medici in piccole località, specialmente rurali, in cui lo staff 
dei Centri può spostarsi temporaneamente per garantire la prossimità del servizio 
alla popolazione residente, spesso in prevalenza anziana. Le Cure Primarie in 
Spagna sono quindi fornite tramite un sistema integrato e pubblico, con propri 
Centri e staff dedicati, gestito e organizzato a livello territoriale [23]. 
 In Finlandia, nel 2010 è stato approvato l’Health Care Act con il quale sono stati 
apportati dei cambiamenti all’organizzazione dell’Assistenza Primaria per 
fronteggiare alcune criticità, registrate negli anni precedenti, come ad esempio i 
problemi nell’accesso al medico in diversi territori ed i tempi di attesa per ricevere 
una visita. I servizi di Cure Primarie negli Health Centre riguardano la gestione di 
problemi cronici di salute, la promozione e la prevenzione della salute materno-
infantile, la cura dei problemi di salute mentale, l’assistenza domiciliare e il 
trattamento in emergenza.  
Nell’Health Care Act viene enfatizzato il tema dell’equità: le authority delle 
municipality devono garantire che i servizi sanitari siano disponibili e accessibili a 
tutti i residenti nell’area di cui esse sono responsabili [20]. 
 In Belgio, nel 1978 è stato avviato il Community Health Centre Botermarkt, 
un’organizzazione not-for-profit, in un’area deprivata della città di Ghent. Il Centro 
offre assistenza ad una popolazione di 5600 persone, provenienti da più di 70 Paesi. 
L’insieme di servizi è ampio e riguarda la promozione e la prevenzione della salute, 
le Cure Primarie (Medici di Medicina Generale, MMG), l’assistenza domiciliare 
integrata, l’assistenza odontoiatrica, le cure riabilitative, le cure palliative, e 
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l’assistenza sociale. Nel 1986 il Centro ha istituito una “piattaforma” locale alla 
quale partecipano tutti gli erogatori di Assistenza Primaria, gli istituti scolastici, la 
polizia locale, le organizzazioni di cittadini (anche minoranze etniche), con 
l’obiettivo di rafforzare la cooperazione inter-professionale e inter-settoriale [20]. 
 In Canada a partire dal 2000 si è avviato un processo di riforma dell’Assistenza 
Primaria, grazie al supporto finanziario del Federal Primary Health Care Transition 
Fund (PHCTF), istituito dal Governo Centrale. Gli obiettivi di questo fondo erano:  
a. incrementare la quota della popolazione che ha accesso ad organizzazioni 
responsabili di erogare le Cure Primarie in modo integrato e programmato; 
b.  aumentare l’enfasi sulla promozione di stili di vita sani, la prevenzione e la 
gestione delle patologie croniche;  
c. diffondere l’accesso ai servizi essenziali per 24 ore al giorno, 7 giorni la 
settimana;  
d. istituire team multidisciplinari in modo che le cure più appropriate siano fornite 
dagli operatori più appropriati;  
e. facilitare il coordinamento delle Cure Primarie con gli altri servizi sanitari (Cure 
Specialistiche e Ospedaliere).  
Ogni giurisdizione ha affrontato questa riforma con tempi e modalità differenti:  
- Nella regione di British Columbia sono state istituite le Primary Health Care 
Organizations (PHCO) a supporto del lavoro in team dei professionisti 
dell’Assistenza Primaria (medici, infermiere, terapisti ed operatori sociali), che 
devono integrarsi con altri servizi socio-assistenziali erogati sul territorio. Sono stati 
realizzati 6 PHCO (e altri sono in corso di realizzazione) in cui lavorano da 3 a 5 
MMG, infermieri, farmacisti, dietologi ed altri professionisti.  
-In Ontario sono stati istituiti i Family Health Network (FHN) e i Family Health 
Group (FHG), ovvero organizzazioni a supporto dell’esercizio della medicina di 
gruppo da parte dei Medici di Medicina Generale (MMG) insieme ad altri operatori 
sanitari. Queste organizzazioni forniscono anche una copertura 24 ore al giorno, 7 
giorni la settimana attraverso estensioni dell’orario ambulatoriale e un servizio 
telefonico di consulto medico. Alla fine del 2003 più di 1.800 MMG organizzati in 
FHN e FHG servivano oltre 2 milioni e mezzo di abitanti dell’Ontario. 
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- In Quebec sono stati istituiti dei Family Medical Group (FMG) per supportare il 
lavoro in team dei MMG con l’ausilio di personale infermieristico per erogare Cure 
Primarie ai pazienti registrati. I FMG operano in stretto contatto con altri 
professionisti dell’Assistenza Primaria, Ospedali e Farmacie di Comunità. Ad Aprile 
2004 esistevano già 76 FMG (obiettivo dichiarato dal governo locale è quello di 
registrare tutta la popolazione in 300 FMG). 
Protagonisti della riforma delle Cure Primarie in corso in Canada sono non solo i 
Medici di Medicina Generale, ma anche il personale infermieristico. Di particolare 
importanza è la figura del nurse practitioner. Si tratta di un infermiere esperto che 
ha acquisito una formazione specifica, ha competenza nel promuovere stili di vita 
sani, nella prevenzione delle malattie e nell’assistenza dei pazienti con patologie 
croniche. Lavora con tutti gli operatori sanitari in team per promuovere la salute 
dell’individuo, sia in ospedale sia sul territorio e, specialmente nelle realtà rurali e 
montane, può prescrivere alcuni test diagnostici e farmaci, secondo protocolli 
prestabiliti. La vastità del territorio canadese e la distribuzione della popolazione, 
collocata a distanze notevoli dai centri urbani, così come la recente carenza del 
personale medico, ha reso l’istituzione di questa figura indispensabile ed ora il suo 
ruolo funge da “collante” non solo nell’assistenza a domicilio ma anche negli 
ospedali, dove ha la funzione di care manager e di leader nei confronti di altri 
infermieri non specializzati e del personale di supporto [23]. 
I paesi a medio e basso reddito che hanno strutturato i loro Sistemi Sanitari sulla 
Primary Health Care (PTH) sono riusciti ad aumentare l’accesso a servizi preventivi e 
curativi, in alcuni casi fino alla copertura universale ed in tempi relativamente brevi, 
come nel caso di Cuba [44], Sri Lanka[45], Kerala [44] e Iran [46].  
Sul piano operativo le principali attività della Primary Health Care riguardano la salute 
materno infantile, compresa la pianificazione familiare, le vaccinazioni contro le più 
importanti malattie infettive, la diagnosi ed il trattamento delle malattie e delle 
condizioni più comuni, i servizi d’urgenza per la chirurgia, la traumatologia, l’ostetricia 
e la stomatologia, il regolare rifornimento di una lista approvata di farmaci essenziali, il 
rifornimento d’acqua pulita ed in quantità adeguata, l’eliminazione degli escreti e dei 
rifiuti, il supporto e la supervisione da parte di un centro di riferimento a livello 
superiore, l’educazione sanitaria e la promozione della salute. I programmi ispirati alla 
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PHC, comunque, tendono a rafforzare il sistema sanitario nel suo complesso, in termini 
di personale, formazione, infrastrutture, sistema informativo, logistica, mirando quindi a 
risultati duraturi [47].  
Molti Paesi dell’America Latina, tra cui Messico[48], Brasile[49] e Costa Rica[50], 
negli ultimi anni hanno introdotto riforme del sistema sanitario nel senso della Primary 
Health Care con ottimi risultati in termini di copertura dei servizi.  
Paesi appena usciti da situazioni di conflitto, come Rwanda e Afghanistan, hanno 
introdotto pacchetti di servizi improntati alla Primary Health Care e i risultati 
preliminari indicano un rapido incremento dell’utilizzazione dei servizi relativi alla 
salute materno-infantile [51].  
I Paesi che hanno riformato il loro sistema sanitario sul modello PHC hanno ottenuto un 
miglioramento dello stato di salute della popolazione, evidenziabile, ad esempio, come 
riduzione della mortalità infantile e neonatale [52].  
Paradigmatico è il caso della Tanzania, dove in appena 5 anni il tasso di mortalità 
infantile è passato da 141,5/1.000 a 83,2/1.000. Questo risultato può essere attribuito ad 
una serie di interventi inquadrabili nella politica PHC: la spesa sanitaria pubblica è stata 
raddoppiata, la responsabilità dell’allocazione dei fondi è stata decentralizzata e i 
finanziamenti per la sanità dalle diverse fonti sono confluiti nel sistema sanitario 
nazionale (Sector Wide Approach); inoltre, è aumentata la copertura di interventi ormai 
considerati chiave per la salute dei bambini, come  le zanzariere impregnate di 
insetticida, la distribuzione di vitamina A, l’allattamento esclusivo al seno, le 
vaccinazioni e la strategia Integrated Management of Childhood Illness (IMCI), basata 
su semplici protocolli diagnostici e terapeutici che permettono la gestione dei casi 
clinici più comuni anche da parte di personale poco qualificato [53].  
Primary Health Care non significa assistenza di bassa qualità, ma adozione di standard 
di qualità nell’assistenza. Sul piano clinico, ad esempio, personale sanitario formato sui 
protocolli IMCI (Integrated Management of Childhood Illness)  ha dimostrato di fornire 
assistenza di qualità a prescindere dal livello di qualifica professionale [54].  
La politica della PHC è una politica di equità. In Brasile e in Messico le riforme hanno 
ridotto la differenza tra poveri e ricchi nell’accesso ai servizi sanitari, beneficiando 
soprattutto le fasce più povere della popolazione [48, 50].    
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Va sottolineato che i servizi sanitari di base devono rispettare minimi standard di qualità 
altrimenti viene incoraggiato il ricorso a servizi privati for profit con conseguente 
svantaggio delle fasce di popolazione più povera. Va da se che i servizi sono tanto più 
accessibili ai poveri quanto minore è la quota della spesa sostenuta direttamente dai 
malati [55].   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
39 
 
CAPITOLO 2 
LA MEDICINA GENERALE  
 
2.1 RUOLO E COMPETENZE DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE 
A partire dal 2002, con successivi aggiornamenti di cui l’ultimo del 2011, la Società 
Europea di Medicina Generale (WONCA Europea) ha definito le competenze ed il 
complesso ed essenziale ruolo che i Medici di Medicina Generale (MMG) ricoprono nei 
Sistemi Sanitari. Secondo la WONCA Europea la Medicina Generale è una disciplina 
accademica e scientifica, con propri contenuti educativi e di ricerca, proprie prove di 
efficacia, una propria attività clinica e una specialità clinica orientata alle Cure Primarie. 
 
I. La disciplina della Medicina Generale ha le seguenti caratteristiche: 
a. è normalmente il luogo di primo contatto medico all’interno del Sistema 
Sanitario, fornisce un accesso diretto ed illimitato ai suoi utenti, si occupa di tutti 
i problemi di salute; 
b. fa un utilizzo efficiente delle risorse sanitarie attraverso il coordinamento delle 
cure e agendo da interfaccia con altre specialità; 
c. sviluppa un approccio centrato sulla persona, orientato all’individuo, alla sua 
famiglia e alla sua comunità; 
d. promuove la responsabilizzazione del paziente nella gestione della propria salute 
(empowerment); 
e. ha il compito di erogare cure longitudinali e continue a seconda dei bisogni del 
paziente; 
f. prevede uno specifico processo decisionale determinato dalla prevalenza e 
incidenza delle malattia in quella precisa comunità; 
g. gestisce contemporaneamente i problemi di salute sia acuti che cronici dei 
singoli pazienti; 
h. promuove la salute ed il benessere con interventi appropriati ed efficaci; 
i. ha una responsabilità specifica della salute della comunità; 
j. si occupa dei problemi di salute nella loro dimensione fisica, psicologica, 
sociale, culturale ed esistenziale. 
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II. Specialità della Medicina Generale: i MMG sono medici di fiducia del singolo 
individuo, principalmente responsabili dell’erogazione di cure integrate e continuative 
ad ogni singola persona. Essi curano gli individui nel contesto della loro famiglia, della 
loro comunità e cultura, rispettando sempre l’autonomia dei propri pazienti. I Medici di 
Medicina Generale esercitano il loro ruolo professionale promuovendo la salute, 
prevenendo le malattie, fornendo terapie, cure o interventi palliativi e promuovendo la 
responsabilizzazione del paziente e l’autogestione della propria salute (empowerment). 
 
III. Competenze Costitutive del Medico di Medicina Generale: 
1. gestione delle Cure Primarie, 
2. cure centrate sulla persona, 
3. abilità specifiche nel “problem solving”, 
4. approccio integrato,  
5. orientamento alla comunità,  
6. utilizzo di un modello olistico (Figura 3).  
 
Trattandosi di un disciplina scientifica centrata sulla persona sono fondamentali altre tre 
caratteristiche: 
a) una sensibilità al contesto: la capacità di comprendere il proprio contesto, anche 
quello dell’ambiente nel quale si opera, le condizioni di lavoro, la comunità, la cultura, 
la cornice finanziaria e normativa; 
b) un’attitudine, fondata sulle capacità professionali del medico, sui suoi valori e sulla 
sua etica; 
c) un approccio scientifico: espresso dall’adozione di un approccio all’attività clinica 
critico e fondato sulla ricerca e nel suo mantenimento nel tempo attraverso la 
formazione continua ed il miglioramento della qualità [56]. 
 
Anche nell’ Accordo Collettivo Nazionale del 2009 per la disciplina dei rapporti con i 
Medici di Medicina Generale si riconosce, all’articolo 12, comma 2, la caratterizzazione 
della Medicina Generale Italiana secondo i principi espressi dalla Definizione Europea 
di Medicina Generale, data dalla WONCA Europa nel 2002. 
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Secondo quanto riportato nell’Accordo Collettivo Nazionale del 2009, il ruolo della 
Medicina Generale nel Sistema Sanitario è orientato: 
a) al superamento della logica dell’intervento rivolto alla erogazione della singola 
prestazione a favore di un approccio integrato finalizzato a una gestione globale della 
salute del cittadino attraverso un modello di cure che faccia corrispondere continuità e 
variabilità di bisogni del paziente con la continuità e la variabilità della risposta 
assistenziale del sistema; 
b) alla valorizzazione delle Cure Primarie e al coinvolgimento decisionale del Medico 
di Medicina Generale in ordine all’appropriatezza e all’efficacia della pratica 
professionale e nelle scelte in merito all’allocazione delle risorse; 
c) a garantire la continuità dell’assistenza per l’intero arco della giornata e per tutti i 
giorni della settimana, attraverso l’organizzazione distrettuale del servizio ed il 
coordinamento operativo e la massima integrazione dell’attività professionale tra i 
Medici della Medicina Generale e tra essi e gli altri professionisti dell’assistenza 
territoriale.  
Al fine di concorrere ad assicurare la tutela della salute degli assistiti nel rispetto di 
quanto previsto dai livelli essenziali e uniformi di assistenza e con modalità rispondenti 
al livello più avanzato di appropriatezza clinica ed organizzativa, il Medico di Medicina 
Generale espleta le seguenti funzioni: 
- assume il governo del processo assistenziale relativo a ciascun paziente in carico; 
- si fa parte attiva della continuità dell’assistenza per i propri assistiti; 
- persegue gli obiettivi di salute dei cittadini con il miglior impiego possibile delle 
risorse. 
Al fine di espletare i suoi compiti il medico svolge la propria attività facendo parte 
integrante di un’Aggregazione Funzionale Territoriale di Medici di Medicina Generale  
e opera all’interno di una specifica Unità Complessa delle Cure Primarie, quando 
attivata, che può comprendere la collaborazione anche di altri operatori sanitari e 
sociali. Il medico aderisce ed utilizza i sistemi informativi messi a disposizione dalle 
regioni secondo modalità e strumenti definiti fra le parti a livello regionale [37]. 
Ogni cittadino iscritto al Servizio Sanitario Nazionale ha diritto ad un Medico di 
Medicina Generale (MMG). I MMG sono professionisti convenzionati con il Servizio 
Sanitario Nazionale la cui attività è diretta agli assistiti di età superiore ai 14 anni e si 
42 
 
sostanzia in visite mediche ambulatoriali e domiciliari, rilascio di certificazioni 
obbligatorie, prescrizioni di farmaci e assistenza integrativa, richiesta di visite 
specialistiche, di ricoveri, di cure termali e definizione e gestione dell'assistenza 
domiciliare ad anziani e non deambulanti. Il Medico di Medicina Generale di regola può 
seguire non più di 1.500 assistiti, salvo deroghe. 
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2.2 MEDICINA GENERALE E FORME ASSOCIATIVE  
In linea con il quadro internazionale, anche il Sistema Sanitario Italiano ha dovuto 
fronteggiare l’esigenza di migliorare il coordinamento dei servizi, lungo tutto il 
percorso di presa in carico dei pazienti, per aumentare la qualità dell’assistenza e 
contenerne i costi. Si è quindi assistito negli ultimi anni a numerosi tentativi di 
riorganizzazione del settore  della Medicina Generale, volti a promuovere la 
sperimentazione di nuovi modelli di servizi territoriali.  Sia negli strumenti di governo 
della Medicina Generale, quali gli Accordi Collettivi Nazionali (ACN) e Regionali 
(AIR), sia nei più generali provvedimenti nazionali, la spinta riformatrice si è 
concentrata verso lo sviluppo di forme organizzative professionali “integrate”, che 
possono intendersi sia come forme di coordinamento monoprofessionale tra i Medici di 
Medicina Generale (MMG), sia come coordinamento multiprofessionale, in primis tra 
MMG e infermieri, ma anche con altri professionisti sanitari, quali gli  specialisti. La 
Tabella 4 descrive lo sviluppo delle forme associative della Medicina Generale nei più 
recenti Accordi Collettivi Nazionali. 
 
Tabella 4. Evoluzione delle forme associative della Medicina Generale in Italia 
Anno di 
riferimento 
ACN 
 
Forme Associative 
1984 Medicina di gruppo, su base volontaria -  articolo 30 
1996 Medicina di gruppo, su base volontaria -  articolo 40 
2000 Equipe Territoriali, in via sperimentale - articolo 15 
Forme associative dell’assistenza primaria  (medicina in associazione,  medicina  in 
rete,   medicina di gruppo), su base volontaria - articolo 40 
2005 Equipe Territoriali e Utap, in via sperimentale - articolo 26 
Forme associative dell’assistenza primaria  (medicina in associazione, medicina in 
rete,   medicina di gruppo), su base volontaria - articolo 54 
2009 Equipe Territoriali e Utap - articolo 26 
Forme associative dell’assistenza primaria  (medicina in associazione, medicina in 
rete,   medicina di gruppo), su base volontaria - articolo 54 
Aggregazione Funzionale Territoriale (AFT), quale forma obbligatoria di 
associazionismo monoprofessionale della Medicina Generale - articolo 26 bis 
Unità Complessa Cure Primarie (UCCP), quale forma obbligatoria di integrazione 
multiprofessionale tra MMG e altri professionisti sanitari - articolo 26 ter  
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Definiamo meglio le diverse forme associative che si sono sviluppate negli anni, così 
come descritte nell’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale del 2009. 
 
L’Equipe Territoriale è: 
 strumento attuativo della programmazione sanitaria; 
 momento organizzativo della Medicina Generale e delle altre discipline presenti 
nel Distretto per la erogazione dei livelli essenziali e appropriati di assistenza e 
per la realizzazione di specifici programmi e progetti assistenziali di livello 
nazionale, regionale e aziendale.  
 
Le Regioni e le Aziende, attraverso l’ istituzione di Equipes Territoriali, realizzano 
forme di integrazione professionale dell’attività dei singoli operatori tra loro, la 
continuità dell’assistenza, la presa in carico del paziente e il conseguimento degli 
obiettivi e dei programmi distrettuali. È demandata alla contrattazione regionale la 
definizione dei contenuti e delle modalità di attuazione delle Equipes.  
Nella Regione Toscana, secondo la DGRT n°1015 del 17-10-2005, l’individuazione 
delle Equipes Territoriali era operata dal Direttore di Zona Distretto o dal Direttore della 
Società della Salute, su indicazione dello staff tecnico. Ciascuna Equipe era di norma 
formata da 10-15 Medici di Medicina Generale: in essa confluivano tutti i medici di uno 
specifico territorio, sia quelli organizzati in forme associative che i medici singoli. 
 
Le Unità di Assistenza Primaria (UTAP) sono strutture territoriali ad alta integrazione 
multidisciplinare ed interprofessionale, in grado di dare risposte complesse al bisogno di 
salute delle persone, con la partecipazione volontaria dei medici e degli altri operatori 
sanitari. 
 
Le Forme Associative dell’Assistenza Primaria sono: 
 Medicina in Associazione, 
 Medicina in Rete, 
 Medicina di Gruppo. 
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Le caratteristiche comuni sono: 
 la forma associativa è libera, volontaria e paritaria; 
 deve essere data pubblicità ai pazienti delle caratteristiche e dei servizi 
dell’associazione; 
 possono far parte dell’associazione solo medici convenzionati, medici di continuità 
assistenziali, medici di libera scelta; 
 sede rappresentativa unica (ma possibilità di diverse sedi operative); 
 numero di medici non inferiore a 3 e non superiore a 8 o 10 (tranne casi particolari); 
 un medico non può aderire a più forme associative; 
 ciascun medico si impegna a svolgere la propria attività anche nei confronti degli 
assistiti degli altri medici della forma associativa, anche mediante l’accesso 
reciproco agli strumenti di informazione di ciascun medico; 
 devono essere garantiti da parte dell’associazione e dei singoli medici degli orari di 
tempo minimi da rispettare per garantire la continuità della forma assistenziale; 
 devono essere previste riunioni periodiche per la verifica del funzionamento 
dell’associazione; 
 deve essere eletto un delegato che abbia funzioni di raccordo funzionale e 
professionale. 
 
Medicina in Associazione 
 gli studi sono distribuiti sul territorio del Distretto e non sono vincolati a sede unica, 
 associati da un minimo di 3 a un massimo di 10,  
 è prevista la condivisione e implementazione di linee guida diagnostico-terapeutiche 
per le patologie di più alta prevalenza. 
 
Medicina in Rete 
 gli studi sono distribuiti sul territorio del Distretto e non sono vincolati a sede unica, 
 gestione della scheda sanitaria individuale su supporto informatico mediante 
software tra loro compatibili, 
 collegamento reciproco degli studi dei medici con i sistemi informatici tali da 
consentire l'accesso alle informazioni relative agli assistiti dei componenti 
dell'associazione, 
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 utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo 
telematico per il collegamento con i centri di prenotazione e l'eventuale trasmissione 
dei dati epidemiologici o prescrittivi, quando tali prestazioni siano normate da 
appositi Accordi Regionali e/o Aziendali, nonché per la realizzazione dei momenti 
di revisione della qualità e della appropriatezza prescrittivi interna all’ associazione 
e per la promozione di comportamenti prescrittivi uniformi e coerenti con gli 
obiettivi dichiarati dalla associazione, 
 associati da un minimo di 3 a un massimo di 10 (salvo casi particolari). 
 
Medicina di Gruppo 
 sede unica del gruppo articolata in più studi medici. Resta ferma la possibilità che 
singoli medici possano operare in altri studi del medesimo ambito territoriale, ma 
devono farlo in orari aggiuntivi rispetto a quelli della sede principale; 
 presenza nella sede del gruppo di un numero di studi pari almeno alla metà dei 
medici componenti il gruppo stesso, con possibilità di uso promiscuo degli stessi, 
sia pure in orari differenziati; 
 utilizzo, per l’attività assistenziale, di supporti tecnologici e strumentali comuni, 
anche eventualmente in spazi predestinati comuni; 
 utilizzo da parte dei componenti il gruppo di eventuale personale di segreteria o 
infermieristico comune, secondo l’accordo interno; 
 gestione della scheda sanitaria su supporto informatico e collegamento in rete dei 
vari supporti; 
 utilizzo di software per la gestione della scheda sanitaria tra loro compatibili; 
 utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo 
telematico, per il collegamento con i centri di prenotazione dell’A.s.l. e l’eventuale 
trasmissione dei dati epidemiologici o prescrittivi, quando tali prestazioni siano 
normate da appositi Accordi Regionali e/o Aziendali, nonché per la realizzazione 
dei momenti di revisione della qualità e della appropriatezza prescrittivi interna alla 
associazione e per la promozione di comportamenti prescrittivi uniformi e coerenti 
con gli obiettivi dichiarati dalla forma associativa; 
 numero di medici non inferiore a 3 e non superiore a 8. 
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I  limiti di tali forme associative possono essere sintetizzati in: 
a. volontarietà dell’associazionismo; 
b. sistema di incentivazione limitato a indicatori di percorso (istituzione e 
organizzazione della forma associativa) e non ad indicatori di risultato (efficacia nei 
livelli assistenziali della popolazione interessata); 
c. deboli legami e complessità del rapporto di collaborazione con le altre figure 
professionali, sia dei servizi ospedalieri che dei servizi territoriali; 
d. variabilità nel comportamento dei singoli medici 
e. compenso prevalentemente fondato sulla quota capitaria, con il rischio di valutare la 
professionalità del medico esclusivamente in funzione del numero di scelte 
acquisite; 
f. autoreferenzialità e isolamento professionali; 
g. mancanza di una determinante presenza dei medici nelle sedi istituzionali deputate 
alla programmazione, al governo e alla gestione dei servizi sanitari; 
h. demotivazione del Medico di Medicina Generale, derivante spesso 
dall’autoemarginazione professionale, che ha impedito la crescita e l’evoluzione di 
modelli organizzativi virtuosi [57]. 
 
E’ indispensabile identificare un sistema di semplificazione che consenta a ciascun 
servizio di ridurre al massimo il numero di soggetti con cui deve definire i termini di 
collaborazione e costruire nella Medicina Generale gli strumenti per la loro concreta 
gestione sul piano operativo [58]. 
 
Per le AFT gli elementi di riferimento sono: integrazione professionale delle attività dei 
singoli Medici di Medicina Generale per il conseguimento degli obiettivi di assistenza, 
partecipazione obbligatoria, popolazione assistista non superiore a 30mila, numero di 
medici non inferiore a 20. Ogni AFT ha un coordinatore eletto dai membri 
dell’aggregazione. Le AFT promuovono: 
 l’equità nell’accesso ai servizi sanitari, socio-sanitari e sociali nel rispetto dei LEA, 
anche attraverso l’individuazione di percorsi di integrazione tra assistenza primaria 
e continuità assistenziale; 
 la diffusione e applicazione delle buone pratiche cliniche; 
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 l’appropriatezza clinica e organizzativa nell’ uso dei servizi sanitari; 
 modelli di comportamento nelle funzioni di prevenzione, diagnosi, cura; 
 riabilitazione ed assistenza orientati a valorizzare la qualità degli interventi e al 
miglior uso possibile delle risorse, pubbliche e private. 
 
Per le UCCP gli elementi di riferimento sono: integrazione tra Medici di Medicina 
Generale ed altri professionisti ed operatori del territorio, sanitari, sociali ed 
amministrativi, sede unica o sede di riferimento nell’ambito dell’organizzazione 
distrettuale. Le UCCP  assicurano: 
 l’erogazione a tutti i cittadini dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza (LEA); 
 l’accesso ai servizi di assistenza sanitaria di base e diagnostica di 1° livello, anche al 
fine di ridurre l’uso improprio del Pronto Soccorso; 
 la continuità dell’assistenza nel territorio, 24 ore su 24 e 7 giorni su 7, per garantire 
una effettiva presa in carico dell'utente a partire in particolare dai pazienti cronici. 
Ancora le UCCP  perseguono l’integrazione con i servizi sanitari di secondo e terzo 
livello, sviluppano la medicina d’iniziativa, con particolare attenzione agli interventi di 
prevenzione, educazione e informazione sanitaria, contribuiscono all’integrazione fra 
assistenza sanitaria e assistenza sociale, a partire dall'assistenza domiciliare e 
residenziale, in raccordo con i Distretti e in sinergia con i diversi soggetti istituzionali e 
con i poli della rete di assistenza. 
Come detto in precedenza, la recente normativa di integrazione sanitaria (Decreto 
“Balduzzi” e Patto per la Salute 2014-2016) ha ripreso le AFT quali forme di 
integrazione monoprofessionale della Medicina Generale e strumento per la 
riorganizzazione dei servizi di Assistenza Primaria. Compito dell’AFT è quello di 
conseguire obiettivi di salute definiti all’interno della programmazione aziendale e 
regionale, attraverso la condivisione di buone pratiche, peer review e ricerca, il 
monitoraggio e la verifica degli obiettivi insieme al Distretto, l’adozione dei percorsi di 
integrazione con i Medici di Continuità Assistenziale e l’Ospedale. Le AFT devono 
promuovere l’appropriatezza e la qualità dei servizi di Cure Primarie attraverso 
l’applicazione dei principi del governo clinico. 
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L’ACN del 2009 all’ articolo 59 bis (Flusso Informativo) prevede  anche che  il MMG 
trasmetta alla propria Azienda Sanitaria: richiesta di ricovero per diagnosi accertata, 
ipotesi diagnostica o problema (indicando se il ricovero è stato suggerito, urgente o 
programmato, utilizzando l’apposito spazio nella ricetta rossa); accesso allo studio 
medico, con o senza visita medica; visite domiciliari; Prestazioni Particolare Impegno 
Professionale (compresi i resoconti riferiti alle vaccinazioni antinfluenzali effettuate a 
soggetti anziani o affetti da patologie croniche); assistenza domiciliare (ADP/ADI). 
L’ articolo 59 ter (Tessera Sanitaria e Ricetta Elettronica) prevede invece che, dal 
momento dell’avvio a regime da parte della Regione di appartenenza del progetto 
Tessera Sanitaria-collegamento in rete dei medici-Ricetta Elettronica, il Medico di 
Medicina Generale sia tenuto ad adeguarsi alle nuove modalità prescrittive. 
E’ bene ricordare come in Italia l’evoluzione dell’associazionismo sia proceduta in 
parallelo all’evoluzione della “interpretazione” del ruolo del Medico di Medicina 
Generale (MMG) e dei relativi meccanismi di programmazione e controllo. In 
particolare, Tedeschi individua 4 potenziali ruoli del MMG in rapporto alla sua funzione 
di governo della domanda e di produzione di prestazioni, a  cui possono essere legati i 
modelli di associazionismo (Tabella 5) [59]. 
 
Le nuove esigenze dei cittadini richiedono al Medico di Medicina Generale, unitamente 
ad altri professionisti in team, di trasformare la sua azione in forma più attiva e 
propositiva, anche per garantire le attività di prevenzione e monitoraggio che non solo 
garantiscono continuità delle cure ma incidono pesantemente sui costi sanitari del 
sistema. Diventa quindi necessario creare reali aggregazioni professionali che molto 
meglio del singolo professionista possono rispondere alle richieste dei cittadini e 
riequilibrare le offerte tra la componente ospedaliera e quella territoriale sanando la 
frattura oggi esistente. Bisogna orientarsi verso forme di associazionismo professionale 
all’interno di politiche di sviluppo territoriali che diversifichino l’offerta sanitaria in una 
logica di continuità nella quale la fase acuta del ricovero ospedaliero risulti un 
passaggio, possibilmente limitato nel tempo, all’interno di un percorso territoriale 
continuo ed integrato [1]. 
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Tabella 5. Ruolo del Medico di Medicina Generale e Associazionismo 
Tipo Ruolo Associazionismo 
Medico 
tradizionale 
Libero professionista individuale che agisce in scienza e 
coscienza rispondendo solo della salute degli assistiti, senza 
particolari interazioni con gli altri attori del SSN: in questo 
caso il medico continua a svolgere il proprio lavoro secondo 
lo schema tradizionale, senza essere responsabilizzato né sul 
controllo dei consumi sanitari, né sulla complessità delle 
prestazioni che egli stesso eroga. 
 
Medico singolo 
Medico 
gatekeeper 
Professionista integrato nel SSN, responsabilizzato sul 
governo della domanda: il MMG viene informato  e 
responsabilizzato sui consumi  dei pazienti che ha in carico. 
In questo modo viene sottolineato il ruolo cardine che, 
tramite la prescrizione, il medico gioca nell’influenzare il 
livello e l’appropriatezza dei consumi. 
 
Medico singolo, 
medicina in rete 
Medico 
fornitore di 
prestazioni 
Al MMG viene chiesto, non tanto di farsi carico del 
controllo del consumo degli assistiti (responsabilità che resta 
in capo alle Asl o ai Distretti), quanto di operare 
direttamente, erogando, nel proprio ambulatorio, un insieme 
sempre più complesso di prestazioni ( fino a quelle 
specialistiche), meglio se in maniera integrata con altre 
professionalità sanitarie. 
 
Medicina di gruppo 
Medico 
integratore 
delle Cure 
Primarie 
Gioca sul fronte del governo della domanda rivestendo un 
ruolo attivo e rilevante tramite prestazioni anche 
specialistiche, nel percorso di cura del paziente: integrando 
la funzione di gatekeeper  e di erogatore diretto si propone 
una figura di MMG assai completa, impegnata nella ricerca 
di equilibri soddisfacenti di sistema, ma altrettanto evoluta 
sul piano delle prestazioni erogate in maniera diretta. 
 
Gruppi di Cure 
Primarie/Case della 
Salute/UCCP 
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2.3 LA MEDICINA GENERALE IN TOSCANA: QUADRO NORMATIVO DI 
RIFERIMENTO 
Per la Regione Toscana, i principi di organizzazione, le procedure di programmazione 
sanitaria ed i criteri di finanziamento dei servizi territoriali (Aziende Unità Sanitarie 
Locali ed Aziende Ospedaliero-Universitarie) sono stati definiti dalla Legge Regionale 
n°40 del 24 febbraio 2005 “Disciplina del Servizio Sanitario Regionale”, modificata 
dalle Leggi Regionali n°60/2008  e n°65/2009.  
Ai sensi della Legge Regionale 40/2005:  
 Le Zone-Distretto, individuate con deliberazione del Consiglio Regionale:  
 valutano i bisogni sanitari e sociali della comunità;  
 assicurano l’integrazione operativa delle attività sanitarie e sociali svolte a 
livello territoriale;  
 assicurano l’appropriato svolgimento dei percorsi assistenziali attivati dai 
Medici di Medicina Generale e dai Pediatri di Libera Scelta, responsabili 
verso gli assistiti dell’attivazione del percorso assistenziale, nonché dai 
servizi direttamente gestiti dall’Azienda Unità Sanitaria Locale;  
 sviluppano iniziative di educazione sanitaria;  
 assicurano il coordinamento tra le attività ospedaliere, le attività territoriali e 
quelle di prevenzione. 
 L’Assistenza Ospedaliera viene ricondotta alla sola fase acuta: viene promossa la 
strutturazione delle attività ospedaliere in aree differenziate secondo le modalità 
assistenziali, l’intensità delle cure, la durata della degenza ed il regime di ricovero, 
cercando di superare gradualmente l’articolazione per reparti differenziati secondo 
la disciplina specialistica [60].  
 
Questo ha determinato nel tempo il potenziamento dell’Assistenza Territoriale, 
soprattutto per la gestione delle patologie cronico-degenerative e delle dimissioni 
ospedaliere difficili.  
Già nel Piano Sanitario Regionale 2005-2007 la Regione promuove la sperimentazione 
di un modello organizzativo territoriale basato sulle “Unità di Cure Primarie”, in linea 
con le forme associative monoprofessionali e multiprofessionali  riportate nell’Accordo 
Collettivo Nazionale per la Medicina Generale in vigore (medicina in associazione,  
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medicina  in rete,   medicina di gruppo, equipe e UTAP), con l’obiettivo di assicurare, 
in un ambito territoriale di riferimento, l’intersettorialità e l’integrazione degli interventi 
socio-sanitari da parte della Medicina Generale, della Pediatria di Libera Scelta, della 
Continuità Assistenziale, della Specialistica Ambulatoriale interna e di altre 
professionalità presenti nel territorio individuato.  Il modello delle ”Unità di Cure 
Primarie” tende a valorizzare le iniziative e le aggregazioni locali, ritenute la maggiore 
espressione della realtà toscana [61].  
Con le DGRT n°1015 del 17 Ottobre 2005 (recepimento pre-Accordo Medicina 
Generale) e n°216 del 27 Marzo 2006 (recepimento Accordo Medicina Generale) sono 
state definite ed attuate in Toscana le Equipe Territoriali (art.26 ACN/2005)  e stabilite 
le modalità di monitoraggio e verifica delle  Forme Associative dell’Assistenza Primaria 
(previste dell’art. 54 ACN/2005).   
In seguito, nel Piano Sanitario Regionale 2008-2010 viene previsto lo sviluppo di un 
nuovo modo di fare sanità territoriale, attraverso il progetto “Dalla Sanità d’Attesa alla 
Sanità d’Iniziativa”, modello organizzativo in grado di adeguare la capacità di risposta 
dei servizi del SSR allo scenario epidemiologico caratterizzato dall’elevata prevalenza 
delle patologie croniche e della non autosufficienza.  
Con la Legge Regionale 18 dicembre 2008, n°66 “Istituzione del fondo regionale per la 
non autosufficienza” viene istituito in Toscana il Fondo per la Non-Autosufficienza, per 
garantire l’assistenza appropriata alle persone fragili attraverso percorsi assistenziali 
basati su un approccio multidisciplinare che prevedono una fase di segnalazione (a 
livello del Punto Insieme, presidio che assicura l’accoglienza e l’informazione alla 
persona che richiede la valutazione della non autosufficienza), la valutazione (attraverso 
l’Unità di Valutazione Multidimensionale, UVM) e la gestione dei bisogni legati alla 
non autosufficienza [62].  
Successivamente con la Delibera Regionale n°370 del 22 Marzo 2010  viene approvato 
il “Progetto per l’assistenza continua alla persona non autosufficiente” e così istituito il 
Punto Unico di Accesso (PUA) di Zona-Distretto, che riceve tutte le segnalazioni di 
bisogno (sociale, sanitario o socio-sanitario), sia dal Territorio (MMG, Punto Insieme), 
che dall’Ospedale, le valuta e gestisce i diversi casi attraverso la stesura di Piani 
Assistenziali Individuali. In particolare, i casi complessi con problematiche socio-
sanitarie legate alla non-autosufficienza vengono rivalutati in sede di Unità di 
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Valutazione Multidimensionale, dove viene stilato un Piano Assistenziale 
Personalizzato per la presa in carico del paziente, finanziato dal Fondo per la Non-
Autosufficienza  (Figura 4, 5 e 6) [63]. 
La Regione Toscana, a seguito  dell’emissione del Decreto Legislativo n°95 del 
6/7/2012 convertito nella Legge n°135 del 7/8/2012  e dell’emissione del “Decreto 
Balduzzi”, nell’ambito del processo di riorganizzazione  del Sistema Sanitario 
Regionale (SSR), definito inizialmente  dalla DGRT n°754 del 10/8/2012 “Azioni di 
indirizzo alle aziende e agli enti del SSR, attuative del D.L. n°95/2012 e azioni di 
riordino dei servizi del Sistema Sanitario Regionale” e poi  dalla DGRT n°1235 del 
28/12/2012 "Azioni di riordino dei servizi del Sistema Sanitario Regionale. 
Approvazione linee di indirizzo alle aziende sanitarie ed alle Aree vaste e relativo piano 
operativo", ha approvato l’Accordo Integrativo Regionale (AIR) per la Medicina 
Generale con la DGRT n°1231 del 28/12/2012 “Accordo Collettivo Nazionale per la 
disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina Generale ai sensi dell'art. 8 del D. Lgs. 
n°502/1992 e s.m.i.: approvazione schema di Accordo Regionale ai sensi degli art. 4, 14 
e 13-bis ACN/2009”. 
Nell’Allegato B della DGRT n°754/2012, “Azioni di riordino dei servizi del Sistema 
Sanitario Regionale” viene riportato che il volano della riorganizzazione del Sistema 
Sanitario Regionale sono gli Ospedali per Intensità di Cura ed  il riassetto del Territorio 
attraverso sia lo sviluppo omogeneo di strutture di Cure Intermedie, con riduzione così  
del ricorso improprio al ricovero ospedaliero,  in particolare per l’area medica, sia  
affiancando alle tradizionali attività ospedaliere la forte strutturazione della specialistica 
extra-ospedaliera su base programmata ed alternativa al regime di ricovero, con invariati 
livelli di sicurezza. Nello specifico per quanto riguarda l’organizzazione Ospedale- 
Territorio il quadro di obiettivi e azioni coordinate da attuare secondo la Regione 
Toscana sono: 
1. Razionalizzazione della Rete Ospedaliera: 
a. riclassificazione degli ospedali e rimodulazione dei posti letto; 
b. riconduzione dell’alta complessità in Aziende Ospedaliero-Universitarie e 
bassa complessità nei Presidi; 
c. riallocazione delle risorse alle funzioni effettivamente esercitate nella rete; 
d. sviluppo di percorsi alternativi e preventivi alla ospedalizzazione. 
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2. Razionalizzazione dell’assetto organizzativo e strutturale dei Servizi delle Zone-
Distretto e delle Aziende USL. 
3. Riorganizzazione della rete dei Punti Nascita. 
4. Riorganizzazione dei modelli di funzionamento dei Servizi Ospedalieri: 
a. rimodulazione delle strutture organizzative semplici e complesse; 
b. implementazione dell’intensità di cura e organizzazione per processi; 
c. definizione delle soglie operative e riorientamento della casistica; 
d. riorganizzazione delle attività diurne e dei servizi ambulatoriali; 
e. riorganizzazione dei servizi notturni e dei sistemi delle guardie. 
5. Interventi sulle Residenze Sanitarie Assistenziali e altre offerte alternative. 
6. Potenziamento delle Cure Intermedie. 
7. Riorganizzazione Punto Unico Accesso e Unità Valutazione Multidimensionale. 
8. Interventi di revisione sul ruolo e sulle funzioni della Medicina Generale e della 
Continuità Assistenziale. 
9. Estensione della Sanità di Iniziativa. 
10. Rimodulazione della Spesa Farmaceutica per specialistica e diagnostica in ambito 
territoriale e interventi per una maggiore appropriatezza [64]. 
 
Nell’Allegato A della DGRT n°1235/2012, “Indirizzi alle aziende sanitarie ed alle Aree 
vaste per il riordino del sistema sanitario regionale” viene riportato che appare 
necessario combinare e coordinare soprattutto due ordini di cambiamenti:  
 quelli che riguardano alcune strategiche questioni sanitarie (meccanismo di 
finanziamento, governance del sistema sanitario, modello di azienda e di 
programmazione, produzione di salute come risorsa naturale, responsabilizzazione 
del cittadino), 
 quelli che riguardano alcune nevralgiche questioni della conoscenza e della pratica 
medica e assistenziale (apparati concettuali, modelli di conoscenza, contenuti 
professionali, prassi operative, metodiche di intervento, criteri per fare, per 
giudicare e per decidere). 
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La Sanità Toscana si trova infatti a far fronte ad una riduzione consistente di risorse in 
un momento di crisi, quando, è noto, il bisogno socio-sanitario della popolazione tende 
ad aumentare. La sfida è generare più “valore” per la popolazione con le risorse 
disponibili. Questa sfida ha due parole chiave: 
 qualità, cioè la risposta appropriata e pertinente, erogata con professionalità nei 
luoghi e con le modalità che possano garantirla al meglio; 
 equità, cioè tutti i cittadini devono poter avere le stesse possibilità di ricevere 
“buone cure”, indipendentemente da dove, con chi e con quali risorse economiche 
vivono.  
Sempre nell’allegato A viene definito il nuovo ruolo del territorio, in particolare viene 
affermato che il primo passo per lo sviluppo delle Cure Primarie e la presa in carico 
globale del paziente è la valorizzazione del ruolo dei Medici di Medicina Generale 
(MMG), come attori protagonisti della rete di assistenza. Ciò vuol dire che se, da una 
parte, le regole e le modalità di partecipazione al percorso assistenziale del paziente 
saranno dettate dalle specificità del bisogno (la malattia), dall'altra al MMG sarà chiesta 
una responsabilizzazione verso le politiche sanitarie, cioè di orientare i percorsi di 
prevenzione e cura in maniera coerente con le indicazioni regionali inerenti gli obiettivi 
di salute e l’utilizzo delle risorse. 
Il suddetto ruolo potrà esplicarsi in maniera efficace nell'ambito di un “Distretto forte”, 
in grado di trasmettere ai cittadini fiducia circa la qualità e la sicurezza dei servizi 
erogati nel territorio, dove sia assicurata la continuità ospedale-territorio e l’integrazione 
sociosanitaria.  
Nel quadro di una nuova sistematizzazione dei Distretti, e alla luce dell’evolversi della 
domanda assistenziale, dovrà essere inoltre aggiornato e ridelineato il ruolo delle altre 
professioni, tra cui Pediatri di Libera Scelta, Specialisti Ambulatoriali, Infermieri e 
Operatori Socio-Sanitari. Dovrà assumere maggior rilievo il ruolo del Medico di 
Comunità, organizzatore del sistema al quale sono affidati la promozione ed il 
mantenimento dell’integrazione fra tutti i professionisti sopra descritti, in linea con 
quanto previsto dalla DGRT n°1205 del 21 dicembre 2009 (Recepimento parere n°62 
del 1/12/2009 del Consiglio Sanitario Regionale, "Nuovo ruolo del medico di comunità 
nel sistema socio-sanitario regionale"). 
56 
 
In una strategia complessiva di potenziamento delle Cure Primarie dovrà trovare spazio, 
inoltre, l’adozione di un sistema di gestione per obiettivi supportato da indicatori che 
valutino l’efficienza, la qualità e la sicurezza dell’assistenza erogata, nonché di strategie 
di sviluppo e di integrazione organizzativa sia a livello “orizzontale” (modelli a rete 
multiprofessionali) che “verticale” (sistemi assistenziali integrati con l’ospedale e allo 
stesso tempo alternativi allo stesso).  
Per quanto attiene alle scelte operative, dovrà essere ulteriormente sviluppata la Sanità 
d’Iniziativa, introdotta dal Piano Sanitario Regionale 2008-2010, quale approccio 
organizzativo che assume il bisogno di salute prima dell’insorgere della malattia, o 
prima che essa si manifesti o si aggravi, prevedendo ed organizzando le risposte 
assistenziali adeguate. Essa affida alle Cure Primarie l’ambizioso compito di 
programmare e coordinare gli interventi a favore dei malati cronici, prendendo come 
riferimento il modello operativo dell’Expanded Chronic Care Model, basato sulla 
interazione tra il paziente reso esperto da opportuni interventi di formazione e di 
addestramento ed il team multiprofessionale composto da MMG, Infermieri e Operatori 
Socio-Sanitari. Il modello di presidio territoriale che possa ospitare i professionisti in 
forma integrata e nel quale possa appieno svilupparsi la Sanità d’Iniziativa si identifica 
con le forme di Unità Complesse di Cure Primarie/ Case della Salute / Distretto Socio 
Sanitario Integrato [65].  
 
In breve gli obiettivi per la riorganizzazione territoriale delineati nella suddetta delibera 
sono: 
1. Riassetto delle Cure Primarie e nuovo ruolo dei professionisti, grazie alla 
promozione dei modelli organizzativi complessi della Medicina Generale, alla 
realizzazione di un’assistenza h 16-24, prevedendo per situazioni territoriali 
particolarmente disagiate l’assistenza h 24, all’integrazione della Medicina Generale 
con i Medici di Continuità Assistenziale, all’appropriatezza e al buon uso delle 
risorse da parte dei prescrittori (elaborazione di raccomandazioni per il buon uso del 
farmaco e per la prescrizione di diagnostica per immagini , riduzione della spesa 
farmaceutica e specialistica) e all’estensione della Sanità di Iniziativa con ulteriore 
sviluppo dell’Expanded Chronic Care Model. 
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2. Rimodulazione dell’organizzazione distrettuale,  attraverso la definizione di un 
“piano regolatore” aziendale: esperienze internazionali e limitate esperienze italiane, 
infatti, ci indicano che l’affidamento di un ruolo forte e ben strutturato alle attività 
distrettuali costituisce un efficace sistema per ridurre i costi legati alla 
ospedalizzazione, e soprattutto alla riospedalizzazione , e per abbassare le giornate 
di degenza ospedaliera, la cui media in Italia, e in Toscana, risulta superiore di oltre 
2 giorni rispetto, ad esempio, ai grandi ospedali americani.  
3. Integrazione delle Cure Primarie con le Cure Intermedie e con l’Assistenza 
Ospedaliera a medio- bassa intensità: fondamentale per questo è lo sviluppo del 
sistema delle Cure Intermedie, viste come alternativa che  consenta l’utilizzo 
corretto delle risorse.  
 
Specularmente all'organizzazione territoriale, anche quella ospedaliera deve evolvere 
verso la ricerca di un nuovo equilibrio tra qualità delle cure e sostenibilità del sistema, a 
favore dell’appropriatezza delle prestazioni ospedaliere, anche  attraverso la 
valorizzazione delle prestazioni di diagnosi e cura per i pazienti cronici, non 
considerandole più come una somma di singoli episodi, ma trattandole come percorsi, 
cioè con una formula complessiva che consideri la presa in carico e l’aderenza a 
specifici Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali [65]. 
 
La Regione Toscana con la  DGRT n°1231/2012 ha approvato l’ultimo Accordo 
Integrativo Regionale (AIR) per la Medicina Generale, dove vengono delineati il nuovo  
ruolo,  i compiti e gli obiettivi del Medico di Medicina Generale in  un contesto di 
progressiva riorganizzazione territoriale, che necessita inevitabilmente della 
costituzione delle Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e delle Unità Complesse 
di Cure Primarie (UCCP).  
L’AFT, ai sensi dell’ACN/2009 e della L. n°189/12, è definita nell’AIR come un 
raggruppamento funzionale, monoprofessionale di Medici di Medicina Generale 
(MMG), che risponde agli obiettivi di garanzia assistenziale che la  Regione Toscana e 
la Medicina Generale condividono ed è la cornice nella quale sviluppare un nuovo 
modello di continuità assistenziale.  
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Alle AFT è affidata la tutela della salute della popolazione di riferimento, secondo 
obiettivi definiti e concordati con l’Azienda Sanitaria. Il Comitato per la Medicina 
Generale individua sul territorio dell’Azienda le AFT di concerto con le Organizzazioni 
Sindacali. L’AFT, dalla data della sua istituzione, ricomprende le forme di aggregazione 
di cui all’art 54 dell’ACN 2009 e pregresso AIR, e sostituisce, se presenti, anche i 
Team-Equipe, previsti dall’art. 26 dell’ACN stesso, facendo decadere la pre-esistente 
organizzazione ed i relativi Referenti/Coordinatori medici. Secondo l’AIR i compiti 
dell’AFT possono essere schematizzati come nella tabella seguente (Tabella 6). 
 
Tabella 6. Compiti delle AFT secondo l’AIR/2012 della Regione Toscana 
Macro-area Obiettivi definiti nell’AIR 
Assistenza e 
Promozione della 
Salute 
- Assistere, a livello ambulatoriale e al domicilio, la popolazione che è in 
carico ai MMG che la compongono. 
- Realizzare i progetti di Sanità di Iniziativa sul paziente affetto da 
cronicità; 
- Erogare, ove possibile, diagnostica di primo livello, anche utilizzando 
professionalità intrinseche dei medici che ne fanno parte. 
- Partecipare ed implementare  attività di prevenzione sulla popolazione, 
coordinandosi con la Medicina di Comunità e il Dipartimento di 
Prevenzione. 
- Favorire l’empowerment dei propri assistiti e contribuire, coordinandosi 
con la Medicina di Comunità e il Dipartimento di Prevenzione, alla 
creazione di condizioni e contesti favorevoli e attuare corretti stili di vita.  
Governance ed 
innovazione 
- Attuare azioni di governance clinica nel settore della farmaceutica, della 
diagnostica, della specialistica, dei trasporti e degli ausili. 
- Partecipare ad iniziative di formazione e ricerca, funzionali alla 
sperimentazione di modelli organizzativi, all’organizzazione e 
valutazione dei percorsi di cura, alla costruzione e validazione degli 
indicatori e degli strumenti di valutazione. 
Programmazione 
ed integrazione 
tra i setting e le 
professionalità 
- Valutare i bisogni della popolazione assistita. 
- Rappresentare il nodo centrale per garantire la continuità assistenziale 
ospedale-territorio. 
- Sviluppare un sistema di relazioni tra tutti i professionisti del sistema, che 
responsabilizzando i  soggetti, assicuri la continuità di cura negli assistiti. 
 
 
La popolazione di riferimento per ogni AFT è di norma di 30.000 assistiti.  
L’AFT è composta da medici a ciclo di fiducia e da medici a rapporto orario, per un 
numero totale  di medici non inferiore a 20.   
Secondo il presente AIR, in via sperimentale, la Continuità Assistenziale potrà essere 
limitata ad un arco di ore ricompreso fra le 20 e le 24, che sono le ore nelle quali 
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vengono effettuate la quasi totalità delle visite domiciliari. Dalle ore 24 alle ore 8 il 
Sistema Sanitario Regionale garantirà le urgenze.  Le ore liberate saranno utilizzate 
dall’AFT in attività diurne. A titolo di indicazione generale, dovranno essere indirizzate 
alla presa in carico di assistiti ricoverati in reparti di Cure Intermedie e nei ricoveri 
temporanei a bassa intensità assistenziale, oppure, in collaborazione con l’attività del 
medico di fiducia dell’assistito, per il supporto dell’assistenza ai pazienti in dimissione 
complessa, per l’assistenza ai cittadini nelle fasi terminali della vita (in particolare 
pazienti oncologici) ed in tutte quelle attività che hanno lo scopo di evitare ricorsi 
impropri agli ospedali ed in particolare al DEA. I medici a rapporto orario passeranno 
progressivamente a 38 ore settimanali.  
L’AFT dovrà possedere un proprio sistema interno informativo/informatico con 
collegamento in rete, connesso al sistema aziendale e regionale. 
I medici che compongono l’AFT eleggono tra loro un coordinatore. La durata del 
mandato di coordinamento è di tre anni. Il coordinatore ha i seguenti compiti: 
 indice, organizza, conduce e coordina le riunioni dei medici facenti capo all’AFT, 
rapportandosi con il personale aziendale ed in particolare con i dirigenti del 
territorio; 
 contratta con l’Azienda obiettivi di budget all’interno di quelli contenuti 
nell’accordo aziendale; 
 garantisce all’interno dell’AFT la discussione del budget, inteso come la definizione 
degli obiettivi assistenziali e delle risorse necessarie al loro raggiungimento; 
 garantisce la continuità assistenziale, con modalità organizzative che verranno 
definite in un apposito accordo di settore; 
 è garante per la parte medica dell’attuazione dei percorsi di presa in carico 
all’interno dell’AFT del paziente con bisogni complessi; inoltre, nell’ottica di 
garantire la continuità assistenziale al paziente, concorda percorsi finalizzati a 
favorire il passaggio diretto di cittadini che necessitano di assistenza di secondo 
livello dall’assistenza erogata in AFT al reparto ospedaliero di riferimento, senza 
passare attraverso il DEA.  
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L’UCCP  viene definita come un’aggregazione strutturale multi-professionale di cui 
fanno parte i Medici di Medicina Generale insieme ad altri operatori del territorio, 
sanitari, sociali ed amministrativi, il cui obiettivo generale è quello di svolgere in 
maniera integrata tutte quelle attività utili ad affrontare prima di tutto la cronicità.  La 
sede unica consentirà di offrire sul territorio una sede riconoscibile per le necessità 
assistenziali dei cittadini. L’UCCP si sviluppa in strutture quali: presidio distrettuale 
integrato, Casa della Salute (CdS), riconversione di presidi ospedalieri o territoriali, 
strutture comunali o comunque pubbliche, strutture messe a disposizione da società di 
servizio della Medicina Generale, cooperative mediche, strutture del volontariato, 
strutture provenienti dal privato. 
Lo standard minimo delle UCCP è il seguente: 
1. Presenza di un referente/coordinatore unico scelto fra i medici convenzionati 
dell’UCCP che abbia un’anzianità di almeno 5 anni di convenzionamento, nominato 
dall’Azienda Sanitaria ed eletto dai medici convenzionati dell’UCCP.  
Il Coordinatore dell’UCCP ha i seguenti compiti: 
a. coordina le attività cliniche dell’UCCP; 
b. si rapporta con i Coordinatori dell’AFT, con il Medico di Comunità 
Responsabile Organizzativo della UCCP,  con i Dirigenti Distrettuali, con i 
professionisti ospedalieri e specialisti ambulatoriali, con la Direzione di 
Zona Distretto e con la Direzione Aziendale; 
c. risponde del raggiungimento degli obiettivi dell’UCCP. 
2. Sede collocata in una struttura idonea secondo la normativa vigente, che garantisca 
soprattutto la fruibilità da parte degli utenti. 
3. Presenza obbligatoria, oltre ai MMG, di personale infermieristico, personale sociale 
e/o di assistenza sociosanitaria, personale amministrativo di segreteria e alcuni 
servizi di medicina specialistica individuati sui bisogni dei pazienti relativi al bacino 
d’utenza e/o tele medicina e/o una diagnostica di I livello. 
4. Gestione della presa in carico dei pazienti per le problematiche sanitarie non 
differibili per tutto l’arco della giornata. 
5. Costituzione all’interno di un ambito territoriale della Medicina Generale, dopo che 
è stata istituita la rete delle AFT. 
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6. Dotazione di un idoneo sistema informativo comune, utilizzato da  tutti gli operatori 
coinvolti nell’assistenza e collegato con il sistema aziendale.  
7. Tutti i MMG aderiscono alla Medicina d’Iniziativa. 
I compiti del MMG nelle sedi UCCP sono: 
 Erogare ai cittadini le prestazioni previste dai Livelli Essenziali di Assistenza. 
 Erogare assistenza sanitaria e diagnostica di 1° livello anche al fine di ridurre 
l’accesso improprio al pronto soccorso. 
 Mettere in atto i principi del Chronic Care Model (CCM) tipo expanded e della 
Sanità d’Iniziativa per la presa in carico globale del paziente cronico ed effettuare 
tutte le attività tipiche della prevenzione primaria e secondaria (educazione sanitaria, 
stili di vita, AFA…). In questo senso l’UCCP rappresenta il luogo ideale dove poter 
sviluppare appieno tali attività. 
 Raccordarsi con l’AFT per quanto riguarda la gestione del budget assegnato e degli 
obiettivi da raggiungere. 
 Fornire prestazioni sociosanitarie integrate, con particolare riguardo alla 
domiciliarità e residenzialità, nell’ambito degli obiettivi concordati dall’Azienda con 
l’AFT, con l’obiettivo, in questo caso, di ridurre al minimo la necessità di 
istituzionalizzare i cittadini. 
 Garantire una presa in carico dei pazienti per le problematiche sanitarie non 
differibili per tutto l’arco della giornata. 
 
Nel presente accordo viene inoltre ribadita l’importanza dell’appropriatezza delle cure e 
dell’uso delle risorse per la sostenibilità del Sistema Sanitario, in termini soprattutto di 
prescrizioni farmaceutiche e diagnostico/specialistiche da parte dei MMG, per questo 
devono essere istituiti a livello di ogni Azienda sia il Fondo di Appropriatezza 
Prescrittiva Farmaceutica  che  Specialistica, alimentati appunto dal risparmio delle 
risorse. I risparmi attesi saranno principalmente legati all’effetto della genericazione di 
alcune molecole, nonché alla riduzione di prezzi dei farmaci off patent [66]. 
Secondo l’ultima delibera emessa dalla Regione in tema di appropriatezza prescrittiva 
farmaceutica, la DGRT n°450 del 7/4/2015, “Interventi sull'assistenza per farmaci e 
dispositivi medici per l'anno 2015”,  il controllo della spesa territoriale e dell’adesione 
alla terapia deve essere rivolto principalmente a queste classi di farmaci: inibitori della 
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pompa acida, inibitori della HMG CoA reduttasi (statine), sostanze modificatrice dei 
lipidi, inibitori selettivi della serotonina e altri antidepressivi, antagonisti 
dell'angiotensina II, ACE inibitori, derivati diidropiridinici, antibiotici, bifosfonati e 
vitamina D, farmaci a base di morfina associata e non associata, adrenergici per aerosol 
e farmaci per l’ipertrofia prostatica benigna [67]. 
Infine nel Piano Sanitario e Sociale Integrato Regionale 2012-2015, che rappresenta 
per la regione Toscana una grande sfida in quanto  atto programmatorio integrato, che 
affronta sia gli aspetti sociali che sanitari, rispecchiando la consapevolezza che i due 
ambiti siano inscindibili se si ha come obiettivo il “benessere” dell'individuo, viene 
sottolineata l’importanza: 
 della promozione della salute attraverso l’educazione della popolazione ad uno stile 
di vita sano, richiamando il modello a “piramide” di Kaiser Permanente, riferito alla 
differenziazione delle strategie d’intervento in relazione ai differenti livelli di 
rischio della popolazione (Figura 7): la Salute infatti è un valore da garantire 
attraverso scelte personali supportate da politiche sociali, sanitarie e ambientali, sia 
regionali che locali; 
 dell’estensione della Medicina d’Iniziativa a tutta la regione e della gestione delle 
patologie croniche in modo integrato con Percorsi Diagnostico-Terapeutico-
Assistenziali ben definiti e centrati sul paziente, con particolare attenzione alle 
persone fragili [68]. 
 
                
2.3.1 La Casa della Salute  
Dopo l’intervento del Ministero della Salute sulla Casa della Salute, quale luogo di 
ricomposizione delle Cure Primarie e della Continuità Assistenziale, anche la Regione 
Toscana, con la delibera n°625 del 28/6/2010, promuove la sperimentazione del 
modello assistenziale Casa della Salute (CdS), grazie all’assegnazione di incentivi.  
Secondo tale delibera il presidio territoriale “Casa della Salute” va inteso come sistema 
di erogazione di servizi in rete che permette di intercettare capillarmente le richieste 
socio-assistenziali dei cittadini utenti e di soddisfarle in modo appropriato. Il sistema si 
basa sulla realizzazione di sedi o “moduli” diversi, capaci di offrire servizi e fornire 
prestazioni socio-sanitarie a vari livelli di complessità assistenziale, in relazione al 
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territorio in cui tali moduli sono ubicati e alla tipologia della popolazione che vi 
afferisce. I moduli possono essere configurati su due livelli di complessità:   
 MODULO BASE, che prevede la presenza delle seguenti competenze: Medici di 
Medicina Generale (almeno 4 per modulo), Pediatri di Libera Scelta (almeno 1 per 
modulo), punto di erogazione di Assistenza Infermieristica domiciliare e servizio 
prelievi (almeno 2 infermieri), servizio Assistenza Sociale e il Centro Unico di 
Prenotazione (almeno 1 o 2 amministrativi). 
 MODULO COMPLESSO, che prevede, oltre ai servizi di cui al Modulo Base, anche 
l’erogazione di Medicina Specialistica, alcune funzioni strutturate della Medicina 
Pubblica (visite per patenti, certificazioni, vaccinazioni ecc.) e il Servizio di 
Continuità Assistenziale. Per favorire il coinvolgimento delle comunità locali nella 
strutturazione dei servizi territoriali, potranno, inoltre, essere presenti, nella sede del 
Modulo, spazi a disposizione di organizzazioni in rappresentanza dei cittadini, quali 
le associazioni di patologia, il volontariato e il terzo settore. In alcuni dei Moduli 
Complessi presenti nei territori di maggiori dimensioni potrà essere previsto anche 
un Punto Territoriale di Emergenza (118). 
All’interno della Casa della Salute viene individuato un Medico di Comunità con 
funzioni di Coordinatore Organizzativo della Casa della Salute, nominato dal 
Responsabile Zona-Distretto (RZD), in accordo con il Direttore Generale dell’Azienda 
ed un Coordinatore Clinico, scelto nell’ambito dei medici convenzionati che entrano a 
far parte della CdS, nominato dal RZD e che assume la responsabilità funzionale, intesa 
come garanzia della omogenea presa in carico di tutti gli utenti e di tutti gli obiettivi 
concordati, e gestionale clinica dell’area delle Cure Primarie [69].  
 
Con la Delibera n°117 del 16  Febbraio 2015 “Approvazione delle linee di indirizzo 
alle Aziende Sanitarie sulle Case della Salute” la Regione Toscana indica i criteri guida 
per la individuazione, la progettazione e l'organizzazione delle Case della Salute, 
suddivise in tre livelli di complessità, quali strutture territoriali prevalenti, scelte per 
l'erogazione pubblica di cure territoriali in continuità con l'Assistenza Primaria come 
definito nell' AIR ( DGRT n°1231/2012) e secondo le indicazioni della Legge n°189/12.  
La Regione Toscana intende infatti realizzare su tutto il territorio il modello della CdS, 
vista come struttura in cui si sviluppa e articola l’ Unità Complessa di Cure Primarie e 
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considerata punto di riferimento territoriale per la popolazione in risposta ai bisogni 
sociosanitari. 
La Casa della Salute è parte fondamentale ed essenziale della rete dei servizi aziendali 
delle Cure Primarie, permettendo una relazione diretta tra l’assistenza territoriale e gli 
altri nodi della rete assistenziale. È strutturata in sedi fisiche ben riconoscibili (Figura 8) 
e presenti in maniera omogenea sul territorio regionale e i cittadini saranno presi in 
carico per i loro problemi assistenziali da team multiprofessionali coordinati 
clinicamente dai Medici di Medicina Generale (MMG) titolari della scelta del singolo 
paziente, garantendo la fluidità dei percorsi ed i necessari raccordi con gli altri servizi 
aziendali attraverso la medicina di comunità. 
In relazione alle diverse caratteristiche epidemiologiche e oro-geografiche territoriali ed 
alla diversa distribuzione dei servizi storicamente presenti sul territorio, la CdS potrà 
avere una diversa complessità, una diversa dimensione ed un diverso orario di apertura, 
ma dovrà mantenere i requisiti essenziali del modello. 
Le CdS dovranno essere realizzate preferibilmente presso sedi aziendali (sedi 
distrettuali e/o ospedaliere). Le sedi risponderanno ai requisiti di esercizio ai sensi degli 
articoli 15 e 16 della L.R. n°51/2009. 
La CdS include differenti spazi che possono essere suddivisi in macroaree omogenee 
raggruppate per funzione, non necessariamente ad uso esclusivo, così da creare aree 
riconoscibili dall’utente per rendere chiari i percorsi e l’orientamento. In particolare si 
identificano tre aree: area clinico-assistenziale (servizi sanitari, servizi sociali, servizi 
sociosanitari, prevenzione), area pubblica, area di back-office. 
Tutte le Case della Salute dovranno essere dotate di: 
- cartella clinica informatizzata condivisa; 
- collegamento informatico con rete aziendale; 
- collegamento in rete dei Medici di Medicina Generale della Aggregazione 
Funzionale Territoriale, creando così database comuni, in particolare con chi 
esercita la Continuità Assistenziale. 
Per le integrazioni tra i diversi sistemi informatici si procederà  così come definito dalla 
DGR. n°752 del 9/9/2013 che approva il “Piano strategico di sviluppo del sistema 
informativo e delle tecnologie dell'informazione e della comunicazione del Servizio 
Sanitario Regionale”.  
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Le Case della Salute dovranno essere dotate, a seconda della tipologia e dei servizi e 
attività presenti, di adeguati strumenti informativi e tecnologici, quali strumentazione 
per telemedicina, spirometro, elettrocardiografo, retinografo, radiologia (laddove le 
caratteristiche strutturali lo permettano), ecografia e/o eco-colordoppler, tecnologia per 
proiezioni e Totem interattivi.  
In base ai servizi erogati vengono individuate 3 tipologie di CdS: 
1. CdS Base o I livello: presenza dei MMG (almeno 6 MMG, di cui 1 con almeno 4 
ore di apertura complessiva), dell’attività infermieristica e dell’attività di 
accoglienza con personale di segreteria. Integrazione con la specialistica attraverso 
forme di telemedicina, diagnostica di I livello, CUP, presenza di personale sociale 
e/o delle associazioni del volontariato. Inoltre presenza di almeno 1 dei seguenti 
servizi e attività: Sanità d’Iniziativa, obbligatoria ai sensi dell’AIR,  Pediatria di 
Libera Scelta, prelievi, vaccinazioni ricondotte alla Medicina Generale, previo 
accordo. 
Tecnologia: cartella clinica informatizzata condivisa, collegamento con rete 
Aziendale, strumentazione per telemedicina. Orario minimo apertura giornaliera: 7 
ore, dal Lunedì al Venerdì.  
2. CdS Standard o II livello: I livello (però con almeno 8 MMG, di cui 2 con 8 ore di 
apertura complessiva) + attività specialistica, diagnostica di I livello, Sanità 
d’Iniziativa, presenza dei servizi sociali (con sportello aperto al cittadino), 
Continuità Assistenziale e vaccinazioni. Inoltre presenza di almeno tre dei seguenti 
servizi e attività: Pediatria di Libera Scelta, attività di riabilitazione, attività di 
prevenzione (screening: PAP e/o Colon Retto), assistenza ostetrica, Punto Insieme e 
prelievi. 
Tecnologia: cartella clinica informatizzata condivisa, collegamento con rete 
aziendale, spirometro, elettrocardiografo, strumentazione per telemedicina e 
tecnologia per proiezioni. Orario minimo di apertura giornaliera: 10 ore, dal Lunedì 
al Venerdì. 
3. CdS Complessa o III livello: I livello + II livello + tutti i servizi che hanno un 
preciso riferimento territoriale. Orario minimo apertura giornaliera: 12 ore, dal 
Lunedì al Venerdì.  
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In particolare in una CdS Complessa i servizi offerti e le tecnologie presenti sono: 
 Attività e servizi minimi necessari: attività di accoglienza e amministrativa, 
CUP, MMG (più di 8 MMG, di cui 3 con 10 ore di apertura complessiva), 
attività infermieristica, Sanità d’Iniziativa, attività specialistica e diagnostica di 
I° livello, Continuità Assistenziale, assistente sociale con sportello aperto al 
cittadino, vaccinazioni, attività di prevenzione (screening: PAP e/o Colon 
Retto), assistenza ostetrica, Punto Insieme e prelievi. 
 Presenza di almeno quattro di questi servizi e attività: Pediatria di Libera Scelta, 
attività di riabilitazione, Consultorio familiare, Punto di Primo Soccorso, 
diagnostica per immagini, neuropsichiatria infantile. 
 Presenza di altri servizi e attività: Residenza Sanitaria Assistenziale, Cure 
Intermedie, Centro Diurno Psichiatrico, Residenza Sanitaria Disabilità, Centro 
Diurno Anziani, Centro Diurno Disabili.  
 Tecnologia: cartella clinica informatizzata condivisa, collegamento con rete 
aziendale, strumentazione per telemedicina, spirometro, elettrocardiografo, 
ecografo, tecnologia per proiezioni, retinografo e Totem interattivi. 
 
La Casa della Salute è di norma organizzata in sede unica, pur potendo prevedere, come 
stabilito nel Patto della salute 2014-2016, sedi accessorie funzionalmente legate e 
opportunamente collegate con un’adeguata rete informatica, tenendo conto di situazioni 
territoriali specifiche (orografia, viabilità, servizi precedentemente esistenti). 
Le sedi accessorie ovvero Case della Salute Base sono collegate ad una CdS Standard o 
Complessa; presentano un ventaglio ridotto di servizi e prestazioni. Questo modello a 
rete verrà considerato come organizzazione unitaria con attività erogate nella sede 
centrale (Standard o Complessa) e/o nelle CdS Base, a beneficio di tutti gli assistiti del 
bacino di utenza. I servizi delle CdS potranno essere offerti a tutta la popolazione del 
bacino territoriale di riferimento. 
L’Assistenza Primaria è rivolta agli assistiti dei Medici di Medicina Generale che 
operano nella Casa della Salute. Nella CdS potranno operare solo MMG il cui ambito 
territoriale si identifica con quello in cui è costituita la CdS stessa.  
Obiettivo della Regione Toscana è investire omogeneamente su tutto il territorio in 
strutture sociosanitarie, anche al fine di favorire la creazione di team multiprofessionali 
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che applichino la Medicina d’Iniziativa: dovrà essere realizzata una CdS Modulo 
Complesso in ogni Zona-Distretto ovvero in ogni Azienda e almeno una CdS Standard 
per ogni AFT ed una CdS Base in ogni ambito territoriale della Medicina Generale. 
Coordinatore Organizzativo: per il livello Standard e Complesso l'Azienda individua un 
Medico di Comunità, quale Coordinatore Organizzativo, che ha i seguenti compiti: 
- analizzare i bisogni di concerto con il Coordinatore Clinico e gli operatori afferenti 
alla CdS; 
- programmare e progettare gli interventi, stilando un piano annuale o pluriennale 
delle attività della CdS; 
- garantire, nell’ambito della programmazione della Zona-Distretto, che le risorse 
definite in sede di budget, contrattato dal Coordinatore Clinico, possano essere 
assicurate all’organizzazione; 
- monitorare le azioni ed i risultati delle azioni stesse e darne feedback agli operatori 
e, per quanto necessario, ai cittadini afferenti alla CdS; 
- monitorare le attività ed i servizi svolti nelle CdS ed il mantenimento degli obiettivi 
concordati. 
Coordinatore Clinico: Il Coordinatore Clinico della CdS è eletto dai medici che 
lavorano nella CdS e la sua nomina sarà ratificata con un atto aziendale; se la figura 
eletta coincide con uno dei coordinatori di AFT, non sarà previsto alcun compenso 
aggiuntivo. Svolge i seguenti compiti: 
- coordinare le attività cliniche della CdS; 
- rapportarsi per le problematiche organizzative dei Percorsi Diagnostico Terapeutico 
Assistenziali con i Dirigenti delle altre strutture coinvolte; 
- rapportarsi con il Medico di Comunità per le problematiche organizzative della CdS 
partendo da un’analisi congiunta dei bisogni. 
 
Il modello Casa della Salute vuole perseguire i seguenti obiettivi: 
a. facilitare e semplificare l’accesso della popolazione ai servizi territoriali, 
assicurando l’accoglienza e l’orientamento ai servizi sanitari, sociosanitari e 
assistenziali e garantendo l’equità di accesso nelle varie aree geografiche; 
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b. fornire una struttura in cui erogare alla popolazione le prestazioni previste dai 
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) per l'Assistenza Primaria in modo integrato e 
coordinato; 
c. fornire una struttura che risponda ai bisogni di base, in modo da evitare il ricorso 
all’ospedale; 
d. fornire una struttura in cui sviluppare il sistema di presa in carico proattiva e 
precoce dei malati cronici, tramite la Sanità d'Iniziativa, finalizzata al rallentamento 
dell'evoluzione clinica e alla riduzione delle complicanze; 
e. costituire la sede territoriale dove svolgere attività di diagnostica di 1° livello; 
f. assicurare la continuità assistenziale attraverso l’implementazione di percorsi 
integrati fra ospedale e territorio, soprattutto per i malati cronici; 
g. garantire l’accessibilità all’assistenza territoriale per tutto l’arco della giornata per 
tutti i giorni della settimana, avvalendosi dei professionisti del ruolo unico della 
Medicina Generale; 
h. essere un luogo ove attuare interventi di prevenzione e promozione alla salute; 
i. valorizzare le potenzialità degli assistiti per la gestione del proprio processo di cura 
con progetti specifici sul paziente esperto; 
j. garantire la presenza di medici specialisti, convenzionati o dipendenti, finalizzata ad 
assicurare la risposta ai bisogni all'interno dei percorsi individuali finalizzati sia alla 
gestione della cronicità, sia all'erogazione di consulenze specialistiche/diagnostiche 
per le urgenze di comunità. 
 
Questi obiettivi sono assicurati attraverso la collaborazione tra i professionisti sanitari e 
sociosanitari, l’integrazione informativa tra i diversi attori dell’assistenza (medicina 
convenzionata, rete distrettuale e rete ospedaliera), l’elaborazione e la condivisione di 
Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA), l’autonomia e la responsabilità 
professionale, la valorizzazione delle competenze e l’integrazione e lo sviluppo 
innovativo dei ruoli dei professionisti della sanità, un approccio proattivo e d’iniziativa 
nei confronti dei malati cronici, il coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale e 
dei Pediatri di Libera Scelta nel governo clinico, una sede comune di lavoro dei vari 
attori dell’assistenza territoriale ed il coinvolgimento attivo dei pazienti e della 
comunità [70]. 
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2.3.2 Ruolo del Medico di Comunità 
Il ruolo ed i compiti del Medico di Comunità sono definiti nell’ allegato alla DGRT 
n°1205 del 21/12/2009 "Nuovo ruolo del Medico di Comunità nel Sistema Socio-
Sanitario Regionale". Secondo quanto riportato il profilo professionale del Medico di 
Comunità è molto differente rispetto a quello degli altri colleghi delle discipline 
cliniche, sia sul piano del rapporto con il sistema dei servizi, sia nei confronti dei 
cittadini stessi: il medico di comunità è un organizzatore e non erogatore di servizi. 
Il livello di organizzazione diventa fondamentale in un sistema di per sé complesso, 
arricchito da percorsi professionali svolti, nel rispetto del proprio ruolo, in autonomia 
gestionale, ma all’interno di un contesto integrato chiamato a dare risposte sia sul piano 
sociale che sanitario, attraverso la costruzione di reti e non più attraverso la fornitura di 
singole prestazioni isolate. Sistema complesso che necessita, per dare risposte 
appropriate ai bisogni di oggi, di competenze specifiche nei seguenti ambiti che 
diventano parte integrante del bagaglio di un Medico di Comunità: 
a. epidemiologia: per una corretta analisi dei bisogni di salute, base di partenza per 
individuare le peculiarità di una comunità, le differenze al suo interno, le priorità da 
cui partire;  
b. programmazione: per consentire la individuazione di risposte appropriate ai bisogni 
individuati, non al momento in cui il bisogno si presenta ma anticipandolo e 
prevedendone la necessità;  
c. progettazione: per costruire piani di attività coerenti con le linee programmatiche, 
valutati accuratamente, con ruoli ben definiti e per garantire sostenibilità ai progetti 
all’interno del sistema, attraverso un uso appropriato delle risorse, sia umane che 
economiche;  
d. governo clinico: per confermarsi referenti della Medicina Generale e dei Servizi 
Territoriali, per garantire quella sintesi indispensabile fra i principi clinici rivolti alla 
persona e i valori comunitari tipici di un sistema teso a rispondere in modo equo ai 
bisogni di ciascuno, ma all’interno di una comunità;  
e. coordinamento: per consentire il passaggio dal modello prestazionale a quello dei 
percorsi, lavorando sulle relazioni interprofessionali, oltre che sui singoli ruoli;  
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f. valutazione-monitoraggio: per garantire un controllo continuo dei piani di attività 
territoriali e verificarne l’applicazione, i risultati e la necessità di eventuali interventi 
correttivi; 
g. management: indispensabile all’interno di un sistema in rapida evoluzione, pronto a 
sperimentare scelte innovative, garantendone la misurabilità, la condivisione e la 
partecipazione attiva di tutti, verso obiettivi di miglioramento dei servizi, sia in 
termini di efficacia che di sostenibilità; 
h. politica sanitaria all’interno della Società della Salute, per garantire coerenza fra le 
strategie politiche locali, la domanda di salute, l’organizzazione dei servizi e 
risponderne alla comunità e ai suoi rappresentanti istituzionali. 
 
I Medici di Comunità possono calarsi nei contesti organizzativi nei quali si realizzano 
ogni giorno le strategie politico-sanitarie, contribuendo alla loro funzionalità su vari 
fronti: 
1. All’interno della rete dei Servizi Territoriali: 
 integrandosi con le linee professionali per la costruzione di un progetto unico e 
condiviso; 
 coordinando gli interventi di Assistenza Domiciliare; 
 curando la costruzione della rete di Cure Palliative e degli Hospice; 
 gestendo le attività poliambulatoriali, con particolare attenzione alla 
appropriatezza e alla garanzia dell’accesso in tempi coerenti con la priorità 
clinica; 
 inserendosi nei Servizi Consultoriali, al fine di favorire i percorsi e la loro 
continuità fra i vari settori sanitari e socio-familiari. 
2. Al fianco della Medicina Generale: 
 condividendo con la Medicina Generale i principi del governo clinico, attraverso 
la definizione dei budget, la costruzione degli accordi integrativi aziendali, il 
monitoraggio e il confronto sulla appropriatezza prescrittiva; 
 garantendo livelli costruttivi di relazioni interprofessionali fra MMG, Pediatri di 
Libera Scelta, Specialisti e Medici della Continuità Assistenziale, volte alla 
continuità dei percorsi nei confronti dei bisogni della salute;  
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 definendo percorsi di tutela della salute del bambino, attraverso l’interazione dei 
professionisti e uno stretto legame con le strutture sociali ed evidenziando 
peculiarità di esigenze e condizioni assistenziali per ogni fase della vita; 
 supportando i moduli della cronicità nella definizione e successiva gestione dei 
percorsi per il malato cronico, nell’attuazione degli audit organizzativi, nel 
monitoraggio e nella valutazione dei risultati della Sanità d’Iniziativa; 
 collaborando, all’interno della rete delle Cure Primarie, alla sperimentazione di 
modelli innovativi come la Casa della Salute, all’interno della quale equipe 
multiprofessionali, inserite nella propria comunità locale, possono costituire 
punti di riferimento certi per i bisogni di salute del cittadino. 
3. Come anello di congiunzione fra Ospedale e Territorio: 
 collaborando al sistema delle Cure Intermedie, a partire dalla definizione dei 
meccanismi di accesso e dimissione, dall’organizzazione dei moduli e dal 
monitoraggio periodico della funzionalità; 
 definendo, insieme agli altri professionisti, specifici percorsi dedicati alle 
dimissioni difficili, alle situazioni di fragilità e alla complessità diagnostico-
terapeutica; 
 monitorando, insieme agli altri professionisti, il rispetto dell’applicazione della 
normativa sulla prescrizione farmaceutica e diagnostica e la reale “presa in 
carico” da parte dello Specialista (DGRT n°1038/2005). 
4. Sul versante del progetto sulla Non-Autosufficienza: 
 coordinando le Unità di Valutazione Multidimensionale, dove, grazie 
all’integrazione dei servizi socio-sanitari, è possibile la costruzione del Piano 
Assistenziale Personalizzato e la garanzia della continuità della cura (Legge 
Regionale n°66/2008); 
 fornendo la possibilità di accesso alle risorse sanitarie della rete dei servizi 
territoriali, ambulatoriali e domiciliari; 
 garantendo il controllo sull’uso delle risorse e quindi la sostenibilità del sistema 
nel tempo; 
 attivando le connessioni fra tutti i servizi interessati, non solo sociali e sanitari, 
coinvolgendo i comitati di partecipazione, le consulte e tutti quegli organismi 
deputati alla partecipazione attiva dei cittadini. 
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5. Come parte integrante della Società della Salute: 
 partecipando alla definizione del profilo di salute, strumento di analisi condivisa 
dei bisogni sanitari, sociali e non solo, della comunità di riferimento (Legge 
Regionale n°60/2008); 
 partecipando alla costruzione del Piano Integrato di Salute (PIS), documento 
programmatico fondamentale per sviluppare progetti capaci di influenzare gli 
stili di vita e i determinanti della salute non specificatamente sanitari e sociali; 
 definendo (anche nel PIS) le risorse necessarie (budget sanitario) 
all'espletamento di tutte le attività sanitarie territoriali [71]. 
 
 
2.3.3  Sanità d’Iniziativa ed expanded Chronic Care Model (eCCM) 
Con il Piano Sanitario Regionale 2008-2010 la Regione Toscana inizia a parlare di 
Sanità d’Iniziativa e di Chronic Care Model (CCM). Così riporta il Piano: 
“Lo sviluppo della Sanità d’Iniziativa si basa su un nuovo modello assistenziale per la 
presa in carico “proattiva” dei cittadini e su un nuovo approccio organizzativo che 
assume il bisogno di salute prima dell’insorgere della malattia, o prima che essa si 
manifesti o si aggravi, prevedendo ed organizzando le risposte assistenziali adeguate. 
Tale processo riguarda in maniera integrata i percorsi ospedalieri, la presa in carico del 
cittadino da parte del territorio, l’integrazione multidisciplinare dei professionisti del 
Sistema Sanitario Regionale e la valutazione multidimensionale del bisogno” [72]. 
La Sanità d’Iniziativa, intesa come modello assistenziale per la presa in carico, 
costituisce, nell’ambito delle malattie croniche, un nuovo approccio organizzativo che 
affida alle Cure Primarie l’ambizioso compito di programmare e coordinare gli 
interventi a favore dei malati cronici.  
A livello territoriale, il modello operativo prescelto, indicato dal Piano Sanitario 
Regionale per l’implementazione di questo nuovo concetto di sanità, è quello del 
Chronic Care Model (CCM), elaborato dal Prof. Wagner del Mac-Coll Institute for 
Healthcare Innovation, California, e caratterizzato da una serie di elementi la cui 
combinazione dà come risultato l’interazione efficace tra un paziente reso esperto da 
opportuni interventi di informazione e di educazione con un team assistenziale 
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multiprofessionale, composto dal Medico di Medicina Generale, da Infermieri e da altre 
figure professionali (Figura 9) [73] [74] [75].  
E’ necessario far crescere nel territorio e tra i professionisti pubblici e convenzionati 
una comune cultura dell’integrazione, con la creazione di Percorsi Diagnostico 
Terapeutico Assistenziali (PDTA) adattati alle singole realtà territoriali, come era già 
previsto dalla Delibera Regionale n°1038 del 24/10/05 “Protocollo d'intesa tra la 
Regione Toscana, le Aziende Sanitarie e le Organizzazioni Sindacali dei Medici di 
Medicina Generale/Pediatria di Libera Scelta/Specialisti convenzionati interni e medici 
specialisti dipendenti”.  
Le patologie considerate sono: 
 Ipertensione medio-grave; 
 Diabete Mellito; 
 Scompenso Cardiaco; 
 Insufficienza Respiratoria in BPCO; 
 Ictus. 
È necessario che l’organizzazione sanitaria operi affinché i pazienti vengano mantenuti, 
per quanto possibile, in uno stato di salute tale da non richiedere l’ospedalizzazione, 
fornendo loro sul territorio quei servizi che possono prevenire il riacutizzarsi di 
patologie croniche e, quindi, evitare il ricovero”.     
Con il Parere 37 del 9 settembre 2008, tuttavia, anche alla luce di ulteriori acquisizioni 
scientifiche [16] [76], il Consiglio Sanitario Regionale promuove l’adozione di una 
versione evoluta del CCM (l’expanded Chronic Care Model), nella quale il singolo 
paziente sia calato nella più ampia dimensione della comunità e dove gli aspetti clinici 
considerati dal Medico di Medicina Generale siano integrati da quelli di Sanità 
Pubblica, quali la prevenzione primaria collettiva e l’attenzione ai determinanti di 
salute. 
Le Cure Primarie che si propongono questo scopo sono definite da De Maeseneer 
“community-oriented primary care ” e sono caratterizzate da: 
1. la sistematica valutazione dei bisogni sanitari della popolazione; 
2. l’identificazione dei bisogni di salute della comunità; 
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3. l’implementazione di interventi sistematici, con il coinvolgimento di specifici 
gruppi di popolazione (es. rivolti al cambiamento degli stili di vita o al 
miglioramento delle condizioni di vita); 
4. il monitoraggio dell’impatto di tali interventi, per verificare i risultati 
raggiunti in termini di salute della popolazione. 
La Community-Oriented Primary Care (COPC) in questo senso integra l’approccio 
verso l’individuo con quello verso la popolazione, combinando le abilità cliniche del 
MMG con l’epidemiologia, la medicina preventiva e la promozione della salute.  
 
Quindi il modello organizzativo di riferimento per l’attuazione della strategia del PSR 
2008 -2010 a livello delle Cure Primarie diventa la versione expanded del Chronic Care 
Model (eCCM): i sei fattori originari del modello (le risorse della comunità, 
l’organizzazione dei servizi sanitari, il supporto all’autocura, il sistema di erogazione 
dell’assistenza ovvero l’organizzazione in team, il supporto alle decisioni ed i sistemi 
informativi) sono considerati in una prospettiva che guarda non solo all’individuo ma 
anche alla comunità e producono come risultato l’informazione e l’attivazione sia dei 
pazienti come singoli, sia delle famiglie di appartenenza, al fine di renderli capaci di 
interagire consapevolmente e responsabilmente con il team assistenziale (Figura 10). 
In tale più ampia prospettiva, gli elementi costitutivi del modello vengono ad essere 
identificati come:  
1. la valutazione dei bisogni della comunità, tramite l’elaborazione di profili di salute, 
l’identificazione di gruppi di popolazione a rischio, l’analisi delle diseguaglianze 
nella salute e nell’assistenza sanitaria;  
2. la promozione della salute mediante interventi settoriali e intersettoriali rivolti a 
specifici determinanti di salute (ambiente, lavoro, traffico, stili di vita, etc. …), 
specie attraverso la valorizzazione delle risorse della comunità (gruppi di 
volontariato, gruppi di auto-aiuto, attività fisica adattata, centri per anziani etc. …);  
3. l’assetto organizzativo dei servizi sanitari, supportato da una chiara scelta politica e 
dall’impegno degli amministratori all’investimento di risorse;  
4. l’organizzazione del team multiprofessionale, composto da MMG, infermieri ed 
educatori, ognuno con ruolo e competenze specifiche; 
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5. il supporto all’auto-cura (self-management), come aiuto ai pazienti ed alle loro 
famiglie ad acquisire conoscenze, abilità e motivazioni nella gestione della malattia, 
fornendo loro gli strumenti necessari e valutando regolarmente i risultati e i 
problemi;  
6. la proattività degli interventi, quale modalità operativa in cui le consuete attività 
cliniche ed assistenziali sono integrate e rafforzate da interventi programmati di 
follow-up sulla base del percorso previsto per una determinata patologia ed in 
funzione del profilo di rischio, basso, medio o alto, dei pazienti che determina una 
differenziazione delle strategie d’intervento (modello Kaiser Permanente sulla 
stratificazione del  rischio);  
7. il supporto alle decisioni, consistente nell’adozione di Linee-Guida (Percorsi 
Diagnostici Terapeutico Assistenziali, PDTA, per ogni singola patologia cronica per 
cui le Cure Primarie si attivano), basate sull’evidenza che forniscano al team gli 
standard per garantire un’assistenza ottimale ai pazienti cronici e che siano oggetto 
di una costante attività di aggiornamento, di adattamento alla realtà locale e di e 
audit da parte del team stesso;  
8. sistemi informativi in grado di garantire alcune fondamentali funzioni, quali: un 
sistema di raggruppamento dei pazienti per patologie (“registri di patologia”) e di 
stratificazione degli stessi per profilo di rischio all’interno di un determinato gruppo, 
un sistema di allerta che aiuti i team delle Cure Primarie ad attenersi alle Linee- 
Guida, un sistema di feedback per i medici riguardo ai loro livelli di performance 
rispetto agli indicatori delle malattie croniche ed un sistema di monitoraggio e 
valutazione degli interventi individuali realizzati.         
         
La supervisione sulle attività spetta al Medico di Medicina Generale, quale figura che, 
pur nell’ambito di un team assistenziale incaricato di attuare un innovativo modello di 
gestione della cronicità, mantiene comunque un’evidente centralità connessa al rapporto 
di fiducia e di libera scelta che intrattiene con il cittadino/utente. 
Se da un lato, dunque, il MMG mantiene il ruolo di responsabile clinico del team (e del 
paziente), dall’altro lo svolgimento delle articolate attività previste dai percorsi 
assistenziali, per il livello di specificità e l’impegno richiesto, presuppone la 
valorizzazione delle competenze dei professionisti sanitari dell’assistenza e della 
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riabilitazione ed il pieno coinvolgimento degli operatori socio-sanitari nell’ambito del 
team. In particolare, l’Infermiere viene ad assumere autonomia e responsabilità per 
funzioni specifiche attinenti alla gestione assistenziale del paziente, individuate in 
maniera concordata con il MMG, consentendo a quest’ultimo l’acquisizione di 
maggiore tempo per la diagnosi e la relazione col paziente. L’operatore socio-sanitario, 
d’altra parte , costituisce una risorsa rilevante per lo svolgimento di funzioni di supporto 
alla persona e agisce sulla base del piano di lavoro elaborato nel team assistenziale. 
Spetta al MMG, a causa del rapporto di fiducia espresso dal cittadino, la responsabilità 
dei risultati complessivi dell’attività clinica e assistenziale del team sul quale è tenuto ad 
intervenire qualora si evidenziano criticità nel rapporto con il cittadino.  
Nella logica di un modello assistenziale che guarda al paziente come parte di una 
comunità e nella conseguente necessità di associare una prospettiva di Sanità Pubblica a 
quella clinica del MMG, il team assistenziale viene ad essere affiancato e valutato dal 
Medico di Comunità quale figura deputata all’organizzazione dei servizi alla collettività 
attraverso l’analisi dei bisogni di salute, l’attivazione della rete dei professionisti, la 
costruzione di alleanze con le istituzioni, il monitoraggio dei risultati e la valutazione 
delle risorse necessarie, in una veste di vero e proprio manager del sistema (community 
manager). Occorre ribadire che l’eCCM si inserisce nel Sistema Sanitario come 
strumento ulteriore di prevenzione e gestione delle malattie croniche. La dimostrata 
efficacia di tale modello si fonda sulla sua capacità, a differenza dello storico paradigma 
organizzativo delle Cure Primarie basato sull’attesa, di rispondere ad una fondamentale 
esigenza dei pazienti cronici, consistente nel poter confidare in uno stretto e continuo 
rapporto con un team di cure organizzato e capace di soddisfare i bisogni legati alla 
patologia mediante trattamenti efficaci (clinici, comportamentali e di supporto), 
informazioni e sostegno a livello assistenziale e sociale per mantenere la propria 
autosufficienza, follow-up sistematici e interventi commisurati alla severità clinica, cure 
tempestive e coordinate sia nell’ambito del team che nei rapporti con le strutture del 
Distretto. Nella definizione dei percorsi assistenziali, occorre individuare nuovi 
strumenti per rafforzare la continuità tra Ospedale e Territorio, fondati essenzialmente 
sul supporto che gli Specialisti possono fornire al territorio e sul raccordo tra questi e i 
MMG, sia in fase di ingresso del paziente in Ospedale, sia,  a maggior ragione, in fase 
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di dimissione, dal momento che il paziente viene dimesso diagnosticato e stabilizzato, 
ma spesso non completamente guarito [77].  
Con le successive DGRT n°894/2008, DGRT n°1127/2008, DGRT n°467/2009, DGRT 
n°716/2009, DGRT n°355/2010 e DGRT n°822/2011, la Regione Toscana imposta, per 
le Aziende Sanitarie,  il progetto operativo sperimentale della Sanità d’Iniziativa, con 
l’obiettivo della progressiva estensione a tutto il territorio regionale; vengono anche 
determinati e  rimodificati gli indicatori di processo per la valutazione della 
performance del sistema. 
Le due diverse, complementari, visioni del CCM e dell’ eCCM, ci consegnano un 
modello di Cure Primarie  sorprendentemente vicino al profilo della Primary Health 
Care di Alma Ata.  Un modello in cui i concetti di patient-centered e community-
oriented sono le due facce di una stessa medaglia. Da una parte plasmare i servizi in 
funzione dei bisogni e dell’empowerment dei pazienti (accessibilità, informazione, 
proattività, self-care) e dall’altra presidiare l’approccio comunitario e di Sanità Pubblica 
(valutazione dei bisogni della comunità, partecipazione dei cittadini, lotta alle 
diseguaglianze nella salute, interventi di prevenzione primaria) [13]. 
 
 
2.3.4 E-prescription  e dematerializzata: normativa di riferimento 
 Articolo 50 - Legge n°269 del 30 Settembre 2003, convertita con modificazioni dalla 
Legge n°326 del 24 Novembre 2003, e successive modifiche - “Disposizioni in 
materia di monitoraggio della spesa nel settore sanitario e di appropriatezza delle 
prescrizioni sanitarie” (Progetto Tessera Sanitaria).  
 DPCM 26 Marzo 2008 - Tale provvedimento, attuativo del D.L. n°296/2006, 
dispone le modalità di trasmissione telematica dei dati delle prescrizioni da parte dei 
singoli medici del Sistema Sanitario.  
 DGRT n°469 del 31 Marzo 2010 - “Destinazione risorse alle aziende USL per lo 
sviluppo dei sistemi informativi della medicina convenzionata”, con in allegato le 
caratteristiche minime per l'adeguamento dei sistemi informativi della medicina 
convenzionata. 
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 DM 21 Luglio 2011 del Ministero dell’Economia e delle Finanze - “Trasmissione 
telematica delle ricette del servizio sanitario nazionale da parte dei medici 
prescrittori e la ricetta elettronica (Progetto Tessera Sanitaria). Avvio a regime del 
Sistema presso Regione Toscana”.  
 DGRT n°872 del 17 Ottobre 2011 - Istituzione del sistema di comunicazione e del 
sistema informativo degli eventi relativi alle prescrizioni mediche, ai fini 
dell’assolvimento del debito informativo verso il Ministero dell’Economia e delle 
Finanze, dell’attività di governo regionale del sistema e dell’alimentazione del 
Fascicolo Sanitario Elettronico.  
 DM 2 Novembre 2011 - Dematerializzazione della ricetta medica cartacea, di cui 
all'articolo 11, comma 16, del DL n°78 del 2010 (Progetto Tessera Sanitaria).  
 DL n°179/2012, art. 13 comma 2 - Dal 1° gennaio 2014, le prescrizioni 
farmaceutiche generate in formato elettronico sono valide su tutto il territorio 
nazionale. Con Decreto del Ministro della Salute, di concerto con il Ministro 
dell’Economia e delle Finanze, sentita la Conferenza permanente per i rapporti Stato 
Regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, sono definite le modalità di 
attuazione del presente comma.  
 DL n°179/2012, art. 13 comma 3 - I medici interessati dalle disposizioni 
organizzative delle Regioni di cui al comma 1, rilasciano le prescrizioni di 
farmaceutica e specialistica esclusivamente in formato elettronico.  
 DGRT n°550 del 8 luglio 2013 - Approvazione del progetto regionale "Ciclo di vita 
della prescrizione elettronica" e disposizioni per la sua realizzazione.  
 DGRT n°638 del 29 luglio 2013 - Istituzione del Catalogo Regionale delle 
Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali.  
 
Il Ministero della Salute quando parla di "e-health” o “Sanità in Rete” intende l’utilizzo 
di strumenti basati sulle tecnologie dell'informazione e della comunicazione per 
sostenere e promuovere la prevenzione, la diagnosi, il trattamento, il monitoraggio delle 
malattie e la gestione della salute e dello stile di vita.  
La realizzazione di tali sistemi richiama lo sviluppo di una “e-health Information 
Strategy a livello di sistema Paese” con “una regia unitaria” e con l’obiettivo principale 
di “assicurare uno sviluppo armonico, coerente e sostenibile” dei sistemi informativi sul 
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territorio, in grado di garantire l’accesso ai servizi sanitari (sistema articolato a rete per 
i Centri Unici di Prenotazione, che consentano ai cittadini di prenotare le prestazioni 
sanitarie su tutto il territorio nazionale), la disponibilità della storia clinica del paziente 
(Fascicolo Sanitario Elettronico, FSE, per l’archiviazione e l’accesso alle informazioni 
sanitarie individuali), l’innovazione nelle Cure Primarie (connessione in rete dei medici 
del SSN, digitalizzazione e trasmissione elettronica delle prescrizioni e dei certificati di 
malattia) ed il ridisegno strutturale ed organizzativo della rete di assistenza mediante la 
telemedicina. 
Il Rapporto sull’Innovazione nell’Italia delle Regioni 2012 riporta che gli investimenti 
delle Regioni nel periodo 2007-2013 dedicati all’informatizzazione sono stati pari a 5,3 
miliardi di euro, di cui 559 milioni di euro investiti in e-health (circa il 10,5%); 
nonostante il significativo valore degli investimenti, l’Italia è al 30° posto nella 
classifica mondiale dell’e-health e, pertanto, sorge spontaneo il dubbio sull’efficacia e la 
qualità degli investimenti realizzati [78].  
L’informatizzazione completa della sanità è fondamentale per la sostenibilità del 
sistema, infatti comporterebbe risparmi stimati in almeno 7 miliardi di euro, così 
distribuiti: 
 3 miliardi di euro in deospedalizzazione di pazienti cronici mediante l'utilizzo di 
tecnologie per l'assistenza domiciliare, 
 1 miliardo di euro con la cartella clinica elettronica, 
 60 milioni di euro con la dematerializzazione dei referti e delle immagini, 
 370 milioni di euro con la refertazione on line [79]. 
 
Il punto-chiave riguarda certamente il superamento degli aspetti strutturali e la 
realizzazione della cosiddetta “banda larga”. Da non sottovalutare comunque il 
superamento del gap culturale, sia dei professionisti che dei cittadini, che sarà garantito 
dal cambio generazionale e dall’ingresso nel mondo del lavoro dei giovani di oggi che 
vivono oramai nella e con la rete [1].  
 
Secondo una ricerca condotta nel 2012 dal Politecnico di Milano, in collaborazione con 
la Doxapharma e il Centro Studi FIMMG, che ha esplorato l’utilizzo ed il livello di 
soddisfazione da parte dei MMG dei sistemi di comunicazione on-line, le principali 
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barriere che frenano l’introduzione dei sistemi di Information and Communications 
Technology (ICT) sono: 
 difficoltà nell’utilizzo dei sistemi ICT istituzionali, 
 difficoltà nell’identificazione di un attore che presidi le decisioni di acquisto, 
 scarsa conoscenza dei benefici connessi all’utilizzo di tali sistemi, 
 formazione inadeguata per l’utilizzo di sistemi ICT; 
mentre i principali benefici raggiungibili attraverso l’introduzione di tali sistemi sono: 
 maggiore velocità nello svolgimento delle proprie attività mediche, 
 aumento della qualità delle prestazioni offerte, 
 semplificazione dei processi, 
 maggior servizio offerto ai propri pazienti [80]. 
 
 
2.3.5 Medicina Generale, Assistenza Domiciliare e Cure Intermedie 
Secondo l’art. 53 dell’ACN 2009 il MMG deve garantire le seguenti forme di  
assistenza domiciliare:  
a) assistenza domiciliare integrata (ADI); 
b) assistenza domiciliare programmata nei confronti dei pazienti non ambulabili (ADP); 
c) assistenza domiciliare nei confronti di pazienti ospiti in residenze protette e 
collettività (ADR). 
L’ Assistenza Domiciliare Programmata nei confronti dei soggetti non ambulabili è 
svolta assicurando, al domicilio personale del non ambulabile, la presenza effettiva 
periodica settimanale o quindicinale o mensile del medico in relazione alle eventuali 
esigenze del paziente. Si tratta di pazienti con impossibilità a raggiungere lo studio del 
medico. Necessita dell’autorizzazione aziendale per essere attivata. 
L’ Assistenza Domiciliare Integrata è svolta assicurando al domicilio del paziente le 
prestazioni di medicina generale, di medicina specialistica, infermieristiche, di 
riabilitazione, di aiuto domestico da parte dei familiari o del competente servizio delle 
Aziende e di assistenza sociale. E’ realizzata mediante l’integrazione professionale tra i 
diversi professionisti dell’Assistenza Territoriale in un sistema integrato, anche di 
prestazioni, che, complessivamente, offra una risposta globale al bisogno di salute della 
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persona. Deve avere alla base un progetto multiprofessionale condiviso, con obiettivi 
precisi e scadenze rivalutative; necessita dell’autorizzazione aziendale. 
Le patologie che consentono l'avvio di tale assistenza sono quelle per le quali 
l'intervento domiciliare di assistenza integrata si presenta alternativo al ricovero 
determinabile da ragioni sociali o da motivi di organizzazione sanitaria [37]. 
Nella DGRT n°660 del 25 Maggio 2015 con oggetto “Approvazione del PRAD-
Progetto riorganizzazione dell'assistenza domiciliare e del Modulo di 
attivazione/rinnovo dell'assistenza domiciliare”  la Regione Toscana vuole 
ricomprendere il concetto di Assistenza Domiciliare Integrata e/o Programmata nel 
termine più ampio previsto dalla normativa nazionale recente e vigente (DM 17.12.2008 
con le successive modifiche apportate dal DM 06.08.2012), quale quello di Cure 
Domiciliari (CD). 
Le Cure domiciliari, la cui responsabilità clinica è in capo al MMG, vengono 
classificate, in relazione ai bisogni, nei seguenti profili: 
1. Cure Domiciliari Prestazionali, caratterizzate da prestazioni sanitarie 
monoprofessionali occasionali. 
2. Cure Domiciliari Programmate, caratterizzate da prestazioni sanitarie 
monoprofessionali a ciclo programmato con valutazione multidimensionale e presa 
in carico dell’assistito (ADP/ADR/AD sanitaria, ..). 
3. Cure Domiciliari Integrate, definite ADI come da ACN o attivate dalle Unità di 
Valutazione Multidimensionale (UVM), di cui alla Legge Regionale n°66/2008. 
Questa tipologia di Cure Domiciliari, in funzione della differente 
complessità/intensità, è caratterizzata dalla formulazione del Piano Assistenziale 
Individuale (PAI) o del Progetto Assistenziale Personalizzato (PAP), redatti in base 
alla valutazione multidimensionale ed erogate attraverso la presa in carico 
multidisciplinare e multiprofessionale. 
4. Cure Domiciliari Palliative a Malati Terminali, caratterizzate da assistenza 
domiciliare rivolta ai pazienti nella fase terminale, previa definizione del PAI che è 
redatto in base alla valutazione multidimensionale ed erogate da un’equipe in 
possesso di specifiche competenze [81]. 
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Attraverso la DGRT n°1235/2012, il Parere del Consiglio Regionale n°34/2013 e la 
DGRT n°431 del 3 Giugno 2013, “Approvazione progetti delle aziende USL della 
Toscana relativi allo sviluppo delle Cure Intermedie e assegnazione quota di 
finanziamento aggiuntiva”, la Regione Toscana ha delineato, seppur in maniera non 
esaustiva e non  definitiva, la rete delle Cure Intermedie (CI). In particolare viene 
sottolineato l’importante ruolo che il Medico di Medicina Generale svolge anche 
nell’ambito delle Cure Intermedie ovvero quelle strutture extraospedaliere di continuità 
assistenziale per la sub-acuzie, a valenza sanitaria, che la Regione Toscana ha deciso di  
promuovere. Il target di tali strutture è rappresentato sia da pazienti in condizioni 
cliniche a minore complessità non ancora in grado di tornare al proprio domicilio, dopo 
una dimissione dall’ospedale, sia da soggetti di provenienza territoriale che, in questo 
modo, possono evitare l’ospedalizzazione. Le necessità sono prevalentemente di 
assistenza infermieristica, garantita per 24 ore al giorno, ma deve essere assicurata 
anche la valutazione medica quotidiana in relazione alla situazione clinica. La 
responsabilità clinica è del MMG al quale spettano le decisioni riguardo 
l’inquadramento diagnostico e terapeutico, in raccordo con l'AFT.  
Il paziente rimane in carico al Medico già titolare della scelta, che coordinerà l’intero 
piano assistenziale, ma sarà seguito anche dai medici in rapporto orario con l’AFT. La 
durata della degenza di norma non deve superare i 15 giorni [82].  
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CAPITOLO 3 
LA MEDICINA GENERALE NELL’ AZIENDA USL2 DI  LUCCA 
 
3.1 AZIENDA USL2 DI LUCCA: AMBITO TERRITORIALE,  POPOLAZIONE E 
ORGANIZZAZIONE  CURE PRIMARIE 
L'Azienda USL 2 di Lucca comprende l'intero territorio dei comuni della Piana di Lucca 
e della Valle del Serchio,  che hanno una popolazione residente di 227.052 abitanti, di 
cui il 24,7% ultrasessantacinquenni, ed una superficie territoriale di 1347,22 Kmq. 
I Comuni della Piana di Lucca, prevalentemente urbani, sono 7 (Lucca, Altopascio, 
Capannori, Montecarlo, Pescaglia, Porcari, Villa Basilica), hanno una popolazione 
residente di 169.718 abitanti, di cui il 23,7% ultrasessantacinquenni, ed una superficie 
territoriale di 511,17 Kmq.  
I Comuni della Valle del Serchio, tutti comuni montani, invece, sono 19 (Bagni di 
Lucca, Barga, Borgo a Mozzano, Camporgiano, Careggine, Castelnuovo di Garfagnana, 
Castiglione di Garfagnana, Coreglia Antelminelli, Fabbriche di Vergemoli, 
Fosciandora, Gallicano, Minucciano, Molazzana, Piazza al Serchio, Pieve Fosciana, San 
Romano in G.na, Sillano-Giuncugnano, Vagli Sotto, Villa Collemandina), hanno una 
popolazione residente di 57.334 abitanti, di cui il 27,6% ultrasessantacinquenni, ed  una 
superficie territoriale di 836,05 Kmq [83].  
Per cui mentre la Piana di Lucca presenta un’alta densità abitativa (332,02 
abitanti/Kmq), tipica delle aree urbane, la Valle del Serchio, al contrario, ha una densità 
abitativa molto bassa (68,58 abitanti/Kmq), tipica delle aree montane e disagiate.  
 
Fanno parte dell'Azienda Usl 2 di Lucca: 
 Macrostruttura Ospedaliera, costituita da: 
1. Presidio Ospedaliero San Luca di Lucca 
2. Presidio Ospedaliero Valle del Serchio, costituito da due Stabilimenti 
Ospedalieri: 
a. S.O. San Francesco di Barga 
b. S.O. Santa Croce di Castelnuovo Garfagnana 
 Dipartimento di Prevenzione, con sede a Capannori 
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 la Zona-Distretto Piana di Lucca (PdL), con sede ufficiale presso la Cittadella della 
Salute in Campo di Marte, Lucca ed il cui bacino di utenza è rappresentato dagli 
abitanti dei Comuni della Piana di Lucca; 
 la Zona-Distretto Valle del Serchio (VdS), con sede ufficiale a Pieve Fosciana ed il 
cui bacino di utenza è rappresentato dagli abitanti dei Comuni della Valle del 
Serchio (Figura 11 e 12). 
 
In entrambe le Zone-Distretto (Z-D) non è mai stata avviata la sperimentazione per la 
Società della Salute.  
Nell’ambito delle due Zone-Distretto l’area di competenza in cui sono inserite l’insieme 
delle attività delle Cure Primarie è quella delle Unità Funzionali (UUFF.) Cure 
Primarie, Intermedie e Residenzialità della Piana di Lucca (PdL) e della Valle del 
Serchio (VdS).  
I Medici di Comunità che operano nelle  due UUFF. Cure Primarie, Intermedie e 
Residenzialità sono rispettivamente 6 x la Piana di Lucca e  4 x la Valle, compresi i 
Responsabili delle UUFF. stesse.  
Ciascuna Unità Funzionale Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità sviluppa le sue 
attività in strutture operative, distribuite su tutto il territorio di competenza, quali: 
1. Centrale Operativa per l’Assistenza Distrettuale (C.O.A.D.) con la funzione di 
Punto Unico d’Accesso (P.U.A.), una per Zona-Distretto (situata presso la Cittadella 
della Salute per la Piana di Lucca e presso lo S.O. Santa Croce Cast. Garfg. per la Valle 
del Serchio): è il punto unico di coordinamento  delle attività assistenziali distrettuali 
per ogni Zona-Distretto, infatti raccoglie e coordina tutte le segnalazioni di bisogno 
assistenziale (sociale, sanitario e socio-sanitario) ed è responsabile dell’attivazione del 
Piano Assistenziale, strettamente correlato ai bisogni dell’ utente in modo da garantire 
la continuità assistenziale sia per i casi segnalati dal Territorio (MMG/Punto Insieme), 
che per quelli segnalati dall’Ospedale. Il Gruppo di Progetto (GP), che svolge le 
funzioni del PUA-COAD, è composto da: 
- 1 Medico di Comunità,  
- 1 Assistente sociale,    
- 1 Infermiere, 
- 1 Operatore amministrativo di supporto. 
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In particolare il PUA-COAD, attraverso l’attività del Gruppo Progetto, inteso come 
organo preposto alla presa in carico e come gruppo di operatori di primo contatto, 
complementare all’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM), gestisce e coordina 
i casi che necessitano di assistenza infermieristica domiciliare e di cure  integrate 
(esempio Assistenza Domiciliare Integrata o ricovero in Modulo di Cure Intermedie), 
operando in collaborazione con il MMG dell’utente, con il Responsabile del Servizio 
Infermieristico Domiciliare, con il Coordinatore della Riabilitazione e con i Medici 
Specialisti, se necessari nel piano assistenziale di presa in carico e, per l’attivazione del 
percorso assistenziale sociale, con l’Assistente Sociale territoriale (aziendale o 
comunale).  
2. Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM), una per Zona-Distretto (situata 
presso la Cittadella della Salute per la Piana di Lucca e presso il Centro Socio Sanitario 
Fornaci di  Barga per la Valle del Serchio): prende in carico i casi complessi segnalati 
dal PUA-COAD, con bisogni socio-sanitari importanti e problematiche legate 
principalmente alla non-autosufficienza. Le prestazioni assistenziali sono finanziate dal 
Fondo della Non-Autosufficienza.  
L’UVM è composta da: 
- 1 Medico di Comunità,  
- 1 Infermiere,  
- 1 Assistente Sociale.  
La valutazione multidimensionale del bisogno è svolta con riferimento allo stato di 
salute funzionale-organico, alle condizioni cognitive-comportamentali e alla situazione 
socio-ambientale della persona e del suo contesto familiare, come previsto dalla 
normativa regionale. Solitamente, nella fase di valutazione e progettazione del Piano 
Assistenziale Personalizzato, viene consultato anche il Medico di Medicina Generale 
dell’assistito.  
3. Centri Socio Sanitari (CSS) e Case della Salute (CdS): 
 per la Piana di Lucca (PdL):  
a. Cittadella della Salute, Campo di Marte, Lucca, nata dopo il 
trasferimento delle attività ospedaliere al nuovo Ospedale San Luca, 
Maggio 2014 . 
b. Casa della Salute di Marlia; 
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c. Centro Socio Sanitario Capannori; 
d. Centro Socio Sanitario S. Leonardo in Treponzio; 
e. Centro Socio Sanitario Turchetto; 
f. Centro Socio Sanitario Sant' Anna; 
 per la Valle del Serchio (VdS): 
a. Casa della Salute Piazza al Serchio; 
b. Centro Socio Sanitario Castelnuovo di Garfagnana;  
c. Centro Socio Sanitario Fornaci di Barga; 
d. Centro Socio Sanitario Fornoli; 
e. Centro Socio Sanitario Gallicano; 
f. Centro Socio Sanitario Borgo a Mozzano. 
Presso  i Centri Socio Sanitari è garantita la presenza di un assistente sociale dedicato 
alla raccolta delle segnalazioni per i bisogni sociali e socio-sanitari (Punto Insieme), 
sono presenti personale infermieristico ed un Medico di Comunità per lo svolgimento 
delle attività distrettuali, quali rilascio esenzioni, vaccinazioni infanzia-adolescenza, 
prelievi ematici, prescrizione ausili ad assorbenza per l’incontinenza, presidi a raccolta 
per la ritenzione urinaria, bendaggi flessibili, prodotti dietetici, verifica piani terapeutici, 
supervisione della distribuzione dei farmaci “a doppia via” e autorizzazione/valutazione 
per l’Assistenza Domiciliare del Medico di  Medicina Generale, sia al domicilio 
dell’assistito che in Residenza Sanitaria Assistenziale (ADP, Assistenza Domiciliare 
Programmata e ADR, Assistenza Domiciliare Residenziale), possono essere presenti il 
servizio CUP (centro unico prenotazioni) e ambulatori di Medici di Medicina Generale, 
di Pediatri di Libera Scelta e di Specialisti Territoriali, convenzionati con l’Azienda, ed 
infine possono essere effettivi i gruppi operativi infermieristici per l’assistenza 
domiciliare infermieristica (Servizio Infermieristico Domiciliare, SID) . 
Per quanto riguarda la Cittadella della Salute, in Campo di Marte, Lucca, i servizi 
offerti sono molteplici: centro amministrativo con front office polifunzionale (centro 
unico prenotazione, CUP, pagamento ticket, scelta e revoca del Medico di Medicina 
Generale e del Pediatra di Libera Scelta, richiesta attestazione di esenzioni da ticket, 
attivazione tessera sanitaria elettronica); centro prelievi; attività specialistiche: 
audiovestibologia, centro antifumo, chirurgia generale, senologia chirurgica, stomie, 
chirurgia plastica, gastroenterologia, medicina interna e geriatria, endocrinologia, 
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nefrologia, neurologia, omeopatia e ginecologia omeopatica, ortopedia, 
otorinolaringoiatria, pneumologia, psicologia infantile, reumatologia, terapia antalgica e 
visita algologica, ulcere, cardiologia e riabilitazione cardiorespiratoria, oculistica, 
odontostomatologia, dermatologia, diabetologia, medicina dello sport, malattie infettive, 
medicina legale, densitometria ossea, centro screening senologico, Punto Donna, 
riabilitazione territoriale, logopedia, salute mentale infanzia e adolescenza, servizio per 
le tossicodipendenze, libera professione; direzione Zona-Distretto Piana di Lucca; Punto 
Insieme;  attività di Medicina di Comunità (rilascio esenzioni, prescrizione ausili ad 
assorbenza per l’incontinenza, autorizzazione/valutazione per l’Assistenza Domiciliare 
del MMG.…); Punto Unico di Accesso-Centrale Operativa Assistenza Domiciliare 
(PUA-COAD); Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM); Centrale operativa 118, 
in fase di trasferimento nella maxi Centrale 118 dell’Alta Toscana (Massa-Carrara, 
Lucca, Versilia), presso l’Asl 12 Versilia; Continuità Assistenziale; Modulo di Cure 
Intermedie; ambulatori di Medicina Generale, Farmaceutica Territoriale e Distribuzione 
Diretta Farmaci; obitorio  intercomunale; tribunale per i diritti del malato; ufficio Ausili 
e Protesi; ufficio Convenzioni Medici di Medicina Generale e Pediatri; ufficio 
Coordinamento Donazioni; ufficio rapporti internazionali; ufficio trasporti e ufficio 
relazioni con il pubblico (URP).  
Nella Casa della Salute di Marlia sono presenti: centro amministrativo con front office 
polifunzionale (CUP, pagamento ticket, scelta e revoca del Medico di Medicina 
Generale e del Pediatra di Libera Scelta, richiesta attestazione di esenzioni da ticket, 
attivazione tessera sanitaria elettronica); servizi sociali; Punto Insieme; centro prelievi; 
poliambulatorio specialistico: cardiologia, chirurgia, dermatologia,  ginecologia, 
neurologia, oculistica, odontoiatria, otorinolaringoiatria, urologia; servizio di radiologia; 
attività di Medicina di Comunità (rilascio esenzioni, prescrizione ausili ad assorbenza 
per l’incontinenza, autorizzazione/valutazione per l’Assistenza Domiciliare del Medico 
di Medicina Generale…); ambulatori di Medicina Generale (con attività di Sanità 
d’Iniziativa); Modulo di Cure Intermedie; Residenza Sanitaria Assistenziale; Centro 
Diurno “il Melograno”. 
Nella Casa della Salute di Piazza al Serchio invece sono presenti: centro 
amministrativo con front office polifunzionale (CUP, pagamento ticket, scelta e revoca 
del Medico di Medicina Generale e del Pediatra di Libera Scelta, richiesta attestazione 
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di esenzioni da ticket, attivazione tessera sanitaria elettronica); servizi sociali; Punto 
Insieme; centro prelievi; vaccinazioni infanzia-adolescenza; attività di Medicina di 
Comunità (rilascio esenzioni, prescrizione ausili ad assorbenza per l’incontinenza, 
autorizzazione/valutazione per l’Assistenza Domiciliare del MMG.…); poliambulatorio 
specialistico: ginecologia, ortopedia e psichiatria; ambulatori di Medicina Generale (con 
attività di Sanità d’Iniziativa); Pediatra di Libera Scelta; Continuità Assistenziale e 
Punto di Emergenza Territoriale (PET). 
4. Servizi Integrati Territoriali (Servizio Infermieristico Domiciliare, SID, Moduli di 
Cure Intermedie, Cure Palliative, Residenza Sanitaria Assistenziale e Centri Diurni): 
sono le risorse che entrambe le U.F. Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità mettono 
a disposizione del PUA- COAD per poter dare risposte assistenziali adeguate ai bisogni 
rilevati sul singolo assistito. 
L’attività del Servizio Infermieristico Domiciliare garantisce: 
- l’esecuzione dei prelievi domiciliari,  
- l’assistenza domiciliare per le prestazioni infermieristiche programmate secondo i 
piani assistenziali degli utenti,  
- attività di Sanità d’Iniziativa, svolta presso gli ambulatori dei MMG, distribuiti in 
modo omogeneo su tutto il territorio dell’Azienda Usl2 di Lucca (in particolare sono 
presenti all’interno delle Case della Salute, nei Centri Socio-Sanitari o in strutture 
private). 
I posti letto di Cure Intermedie, distribuiti nel territorio solitamente come Moduli 
attivati all’interno di RSA, nell’Azienda Usl 2 Lucca sono 44:  
 27 nella Zona-Distretto Piana di Lucca, dei quali 14, operativi da settembre 2014, 
sono stati attivati in Campo di Marte presso la Cittadella della Salute; 
 17 nella Zona-Distretto Valle del Serchio. 
La responsabilità clinica del paziente ricoverato è del Medico di Medicina Generale. 
Nella Zona-Distretto PdL , in linea con le indicazioni dell'Accordo Integrativo 
Regionale per la Medicina Generale del 2012, da settembre 2014, sono i Medici della 
Continuità Assistenziale a seguire, su delega del MMG, i pazienti presenti nelle Cure 
Intermedie; nella Z-D VdS invece sono sempre i MMG a prendersi in carico i propri 
assistiti. 
 
89 
 
Nell’Azienda Usl 2 di Lucca i posti letto destinati alle Cure Palliative sono: 
 7 nella Z-D PdL,  
 5 nella Z-D VdS.  
E’ presente 1 Medico dedicato alle Cure Palliative/Hospice per ogni Zona-Distretto. 
Nella Z-D Piana di Lucca ci sono anche 5 posti letto dedicati agli Stati Vegetativi 
Persistenti. 
 
Le UUFF. Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità PdL e VdS assicurano 
l’appropriato svolgimento dei percorsi assistenziali attivati dai Medici di Medicina 
Generale e dai Pediatri di Libera Scelta, responsabili verso gli assistiti dell’attivazione 
del percorso stesso.  
Alle UUFF. Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità PdL e VdS spetta quindi la 
gestione dei rapporti con i Medici di Medicina Generale e con i Pediatri di Libera 
Scelta, il controllo sulle loro attività e la valutazione dell’appropriatezza delle stesse, 
per garantire in questo modo la sostenibilità e l’equità nella distribuzione delle 
prestazioni sanitarie. 
In questi ultimi anni di cambiamento i Medici di Comunità dell’Azienda si sono 
dedicati alla progressiva riorganizzazione della Medicina Generale, così come previsto 
dalla normativa regionale e nazionale, con l’obiettivo di aumentare l’appropriatezza 
delle cure ai malati cronici, diminuire gli accessi al pronto soccorso ed i ricoveri in 
ospedale, contenere i consumi delle prestazioni specialistiche e ridurre la variabilità di 
comportamento tra i MMG, migliorando in questo modo l’equità di trattamento degli 
assistiti. 
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3.2 RIORGANIZZAZIONE  DELLA MEDICINA GENERALE 
E’ ormai da diversi anni che l’Azienda USL 2 di Lucca promuove l’associazionismo 
operativo dei Medici di Medicina Generale (Medicina in Associazione e Medicine di 
Gruppo) e incentiva la costituzione delle forme di aggregazione per il confronto e 
l’aggiornamento tra pari.  
Già negli anni 1998-1999, nella trattativa per la stipula dell’Accordo Aziendale per la 
Medicina Generale, in collaborazione con l’Università di Bocconi di Milano, fu 
sviluppato un modello organizzativo definito Team dei Medici di Medicina Generale.  
I Team comprendevano sia medici isolati che medici in gruppo al fine di stimolare 
l’aggregazione professionale e la crescita culturale dei medici. In seguito i Team sono 
stati ricondotti, anche se parzialmente, al concetto delle Equipe previsto dall’ACN/2005 
e dall’Accordo Regionale per la Medicina Generale del 2006 (DGRT n°216/2006).  
Nella Zona-Distretto Piana di Lucca erano presenti 12 Equipe mentre nella Zona-
Distretto Valle del Serchio 3: nel 2012  alle Equipe (ex Team) aderiva  il 100 % dei 
Medici di Medicina Generale. 
L’ASL 2 di Lucca nel 2007 ha avviato anche la sperimentazione di 4 Unità di Cure 
Primarie (UCP), 2 nella Zona-Distretto PdL e 2 nella Zona-Distretto VdS. 
Fin dal 2009 ha partecipato al progetto “Dalla sanità d’attesa alla sanità d’iniziativa” 
con 9 moduli ‘pilota’, di cui 7 nella Piana di Lucca mentre 2 nella Valle del Serchio, ai 
quali, nel 2010, si sono aggiunti 4 moduli ‘in estensione’, essenzialmente per la gestione 
del paziente con Diabete Mellito, a testimonianza di una attiva partecipazione ai modelli 
evolutivi della Medicina Generale.  
A seguito delle DGRT n°1235 e n°1231 del 2012, nell’ Azienda Usl 2 di Lucca inizia il 
processo di riorganizzazione della Medicina Generale e sono così intraprese le azioni 
per l’ identificazione e la costituzione delle Aggregazioni Funzionali Territoriali e delle 
Unità Complesse di Cure Primarie. 
Brevemente le tappe successive che hanno portato alla costituzione delle AFT sono 
state:  
1. Incontri successivi tra la Direzione Aziendale, le Zone-Distretto, i Responsabili 
delle UUFF. Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità PdL e VdS e i 15 medici 
Referenti delle Equipe di Medicina Generale per condividere i criteri utili alla 
formazione delle AFT e stabilire un programma di azioni comuni per accorpare le 
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diverse Equipe secondo la prevalente dislocazione geografica, nel rispetto degli 
ambiti territoriali per la medicina generale e dei parametri stabiliti di almeno 20 
Medici di Medicina Generale e circa 30.000 assistiti. 
2. Approvazione da parte del Comitato Aziendale, organo consultivo previsto 
dall’articolo 23 dell’ACN/2009 per la Medicina Generale e costituito dai 
rappresentanti delle sigle sindacali di categoria, dei criteri aziendali adottati per una 
prima ipotesi di AFT che si configura caratterizzata da 7 aggregazioni, 2 nella Valle 
del Serchio e 5 nella Piana di Lucca, con una variabilità di numero di medici 
compreso tra i 20 e i 27 e con popolazioni variabili tra 23282 e 34560. Nel tracciare 
i confini territoriali delle diverse AFT si è tenuto conto delle Medicine di Gruppo 
esistenti e della dislocazione degli ambulatori, principali e secondari, dei singoli 
medici. Le Medicine di Gruppo sono state distribuite in modo omogeneo nelle AFT: 
in media 3 per AFT. Pertanto, sul territorio del Comune di Lucca, con la 
consapevolezza dell’elevata dispersione delle popolazioni di assistiti nelle singole 
AFT e la presenza di più ambulatori per singolo medico, si cerca di raggiungere, per 
quanto possibile, un accettabile grado di omogeneità, almeno per le località più 
lontane dal centro del Comune, dove, invece, si realizza la massima sovrapposizione 
tra popolazione assistita e medici appartenenti a diverse AFT.  
Nell’ambito che interessa gli altri comuni della Piana, si utilizza un criterio in 
funzione delle direttrici viarie principali: asse nord-sud, prevalentemente compreso 
nel Comune di Capannori ma con un’estensione al Comune di Villa Basilica, e un 
asse est-ovest che, partendo dal centro del territorio comunale di Capannori, 
attraversa anche i Comuni di Porcari, Montecarlo e Altopascio (Figura 13).  
Nella Zona Distretto Valle del Serchio la delimitazione territoriale è abbastanza 
netta, riprendendo le due aree geografiche definite Media Valle, con Barga come 
comune di riferimento, e Alta Valle Garfagnana, con Castelnuovo di Garfagnana 
come riferimento (Figura 13). 
3. Definizione dei nuovi elenchi di MMG per le AFT. Tali elenchi vengono affidati ai 
referenti delle Equipe che hanno il compito di riunire tutti i MMG secondo le nuove 
aggregazioni, proporre a ciascuno la composizione, acquisire la firma dei 
componenti dell’AFT per accettazione, verbalizzare la cessazione dell’esistenza 
delle equipe e nominare, per votazione nelle singole assemblee, un medico a cui 
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affidare il ruolo di Coordinatore dell’AFT. Gli elenchi con le firme dei medici e i 
verbali delle assemblee con l’indicazione dei Medici Coordinatori di AFT proposti 
sono poi consegnati ai Responsabili delle UUFF. Cure Primarie, Intermedie e 
Residenzialità PdL e VdS. 
4. Approvazione da parte del Comitato Aziendale delle nuove 7 Aggregazioni 
Funzionali Territoriali dell’ASL 2 di Lucca e dei Medici proposti come Coordinatori 
delle AFT; predisposizione aziendale della delibera zonale di costituzione delle AFT 
e di nomina dei Medici Coordinatori. 
5. Attivazione, nell’Agosto 2013, delle procedure per inserire nelle AFT i Medici di 
Continuità Assistenziale (MCA), come da indicazione regionale; in particolare 
l’Azienda Usl 2, dopo aver interpellato tutti i MCA titolari, sulla base del risultato 
delle graduatorie locali prodotte, secondo i criteri stabiliti dalla regione, integra i 
MCA titolari all'elenco dei MMG delle AFT, con successive nuove elezioni dei 
medici coordinatori e  ratifica dal Comitato Aziendale (Dicembre 2013).  
La composizione integrata delle AFT, con MMG e MCA, è propedeutica, secondo i 
programmi regionali dichiarati nell'AIR toscano, all'avvio del progetto definito 
“H16”, che, attraverso l'operatività di medici a rapporto fiduciario (Medici di 
Medicina Generale) e medici a rapporto orario (Medici Continuità Assistenziale) 
nella stessa AFT, potrà garantire attività assistenziale dalle 8.00 alle 24.00, 
affidando la copertura assistenziale notturna dalle 24.00 alle 8.00 all'Emergenza 
Territoriale. Nello stesso tempo si avvia la stesura dell’Accordo Aziendale per la 
Medicina Generale, anno 2013, firmato in data 13/11/2013 dal Comitato Aziendale 
e dai rappresentanti dell’Azienda Usl2 Lucca [57]. 
 
Il Comitato Aziendale, costituito in ciascuna Azienda secondo l’articolo 23 
dell’ACN/2009, è composto dai rappresentanti dell'Azienda e dai Rappresentanti delle 
Organizzazioni Sindacali (OO.SS.) della Medicina Generale maggiormente 
rappresentative a livello aziendale. Il Comitato Aziendale esprime pareri obbligatori in 
merito a: 
 richiesta di deroga temporanea al massimale di scelte e cessazione del rapporto 
convenzionale; 
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 motivi di incompatibilità agli effetti delle ricusazioni e deroghe all’obbligo di 
residenza; 
 variazione degli ambiti di scelta e individuazione delle zone disagiate. 
Inoltre il Comitato Aziendale è preposto alla definizione degli accordi aziendali ed 
esprime pareri sui rapporti convenzionali di Assistenza Primaria, Continuità 
Assistenziale, Emergenza Sanitaria Territoriale, Medicina dei Servizi e attività 
programmate territoriali [37].  
 
Attualmente nel territorio di competenza dell’Azienda Usl2 di Lucca sono presenti 7 
AFT, composte sia da MMG che da MCA: 
 Per la Zona-Distretto Piana di Lucca: 
1. AFT Lucca Nord: 24 medici, di cui 4 solo MCA, divisi in  2 Medicine di 
Gruppo con 24065 assistiti;  
2. AFT Lucca Ovest: 21 medici, di cui 2 sia MMG che MCA, divisi in  3 Medicine 
di Gruppo con 27070 assistiti; 
3. AFT Lucca Sud: 26 medici, di cui 5 sia MMG che MCA, divisi in  3 Medicine 
di Gruppo con 29248 assistiti; 
4. AFT Capannori: 29 medici, di cui 4 solo MCA, divisi in 3 Medicine di Gruppo 
con 32742 assistiti;  
5. AFT La Francigena: 25 medici, di cui 4 sia MMG che MCA, divisi in 3 
Medicine di Gruppo con 30542 assistiti.  
 Per la Zona-Distretto Valle del Serchio:  
1. AFT Media Valle: 26 medici, di cui 5 solo MCA ed 1 sia MMG che MCA, 
divisi in 3 Medicine di Gruppo con 24323 assistiti; 
2. AFT Alta Garfagnana: 26 medici, di cui 5 solo MCA, divisi in 3 Medicine di 
Gruppo con 27772 assistiti.  
Il numero di assistiti delle AFT è riferito al 31/12/2014. 
 
L’attività dei MMG si svolge presso i loro ambulatori, distribuiti in modo omogeneo su 
tutto il territorio dell’Azienda Usl2 di Lucca. In particolare sono presenti all’interno 
delle Case della Salute, come requisito essenziale, oppure  possono trovarsi nei Centri 
Socio-Sanitari o in strutture private, spesso vicino a Farmacie.  
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I medici possono lavorare in studi associati (Medicine di Gruppo) ma avere anche 
ambulatori isolati, a seconda spesso delle caratteristiche territoriali e questo soprattutto 
nelle aree montane della Garfagnana.  
Tra i compiti dell’AFT, assumono particolare rilievo la  presa in carico degli assistiti, in 
particolare di quelli con patologie croniche, con conseguente riduzione degli accessi al 
pronto soccorso e dei ricoveri ospedalieri, nonché le azioni di governo clinico della 
prescrizione di farmaci, indagini diagnostiche e visite specialistiche. 
 
L’ultimo Accordo Aziendale per  la Medicina Generale è stato firmato dal Comitato 
Aziendale dell’Azienda Usl2 Lucca il 30/6/2015.  
Nell’Accordo sono previsti i seguenti obiettivi, programmi e progetti: 
1. Obiettivi individuati dall’AIR (DGRT 1231/2012), quali:  
a. La sperimentazione del Progetto Continuità Assistenziale H16 sul territorio del 
Comune di Lucca e Pescaglia. E’ volontà dell’Azienda, in accordo con le 
OO.SS. e le singole AFT, avviare il progetto sperimentale h16 nel territorio 
aziendale, inteso come progetto di integrazione dei MCA con i MMG nel 
modello organizzativo delle AFT.  
b. Contrattazione del budget di AFT, garantendo l’omogeneità e la coerenza degli 
indicatori con tutte le professionalità aziendali. 
c. Elaborazione, da parte delle AFT, delle azioni finalizzate al raggiungimento 
degli obiettivi concordati. 
d. Organizzazione e realizzazione, da parte dell’Azienda Usl con ciascuna AFT, di 
una rete informatica tra i MMG che la compongono, integrata con la rete 
aziendale e con un sistema di gestione in CLOUD dei dati degli assistiti di tutti i 
MMG di ogni AFT tramite accesso autorizzato a determinati soggetti, quali 
MCA e Infermiere territoriali. 
e. Ricognizione e aggiornamento delle Case della Salute.  
f. Previsione di costituzione del Fondo di Appropriatezza Prescrittiva 
Farmaceutica e del Fondo di Appropriatezza Prescrittiva Specialistica. 
2. Governo Clinico del Territorio ed Obiettivi di Salute: 
a) È obiettivo dell’Azienda rafforzare l’alleanza strategica fra MMG, strutture 
territoriali ed ospedaliere e Direzione Aziendale, al fine di consentire ai MMG di 
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partecipare a pieno titolo alla programmazione ed al monitoraggio delle attività 
tramite il tavolo dei Coordinatori di AFT o tavoli  opportunamente istituiti dal 
Comitato Aziendale per la Medicina Generale. 
b) Obiettivi di Salute (obiettivi MeS), con incentivo economico per i MMG:  
 screening colon-retto: aumentare l’adesione nei no-responders, contattati dai 
MMG, di almeno un 60%; 
 counselling sul fumo: aumentare il numero di assistiti fumatori a cui il 
medico ha consigliato di smettere di fumare (almeno 60% per MMG);  
 appropriatezza prescrittiva per Scompenso e Diabete: il MMG deve 
sottoporre nell’anno ad almeno 1 misurazione di creatinina, sodio e potassio 
almeno il 95% degli assistiti in carico con Scompenso Cardiaco e sottoporre 
a misurazione dell’emoglobina glicata almeno il 95% degli assistiti in carico 
con diagnosi di Diabete Mellito. 
3. Obiettivi ponderati (budget) da raggiungere attraverso l’uso appropriato delle risorse 
farmaceutiche, specialistiche e tecnologiche, tra cui quelli regionali (DGRT n° 
450/2015) sono: 
 raggiungimento  dell’85% di incidenza dei farmaci a brevetto scaduto sul totale 
delle confezioni erogate in regime convenzionale, 
 controllo spesa farmaceutica inibitori di pompa acida, statine, SSRI e altri 
antidepressivi, antibiotici iniettabili, vitamina D e adrenergici per areosol; 
mentre quelli aziendali sono: 
 de-prescription ovvero il numero di pazienti con età maggiore  o uguale a 65 
anni con più di 5 farmaci in terapia cronica nell’anno 2015 deve essere inferiore 
alla media regionale, 
 costo medio per eparine a basso peso molecolare e altri antitrombotici inferiore a 
quello dell’anno precedente. 
Il perseguimento degli obiettivi regionali e aziendali di appropriatezza consentirà 
all’Azienda di raggiungere nel 2015 una spesa farmaceutica territoriale inferiore 
rispetto al 2014 e di incentivare economicamente le AFT e i MMG. 
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4. Obiettivi di processo, declinati in seno alle singole AFT, non collegati ad incentivi 
economici di risultato: 
 definizione di un percorso assistenziale per la gestione del “risultato da panico” 
nei pazienti in TAO, 
 obiettivo MeS: % copertura vaccinale antiinfluenzale (>75% negli 
ultrasessantacinquenni). 
5. Progetti di Sanità di Iniziativa (eCCM) e sviluppo dei Percorsi Diagnostico-
Terapeutico Assistenziali (PDTA): i MMG forniranno su supporto informatico 
l’elenco aggiornato dei propri assistiti affetti da una o più delle patologie croniche 
individuate dalla regione toscana (Diabete, Scompenso Cardiaco, Ictus, BPCO) 
ovvero i Registri di Patologia (gli elenchi saranno distinti per medico e per 
patologia), oltre all’elenco totale criptato degli stessi. Tale obiettivo per l’anno 2015 
è fondamentale  e propedeutico per garantire l’applicazione, lo sviluppo e 
l’implementazione dei percorsi assistenziali per le singole patologie croniche nelle 
varie AFT aziendali e per garantire la corretta allocazione delle risorse (ore 
infermiera) a ciascuna delle 7 AFT. Inoltre la produzione di questi elenchi/registri è 
prerequisito essenziale e indispensabile per l’accesso a tutti gli incentivi previsti per 
gli Obiettivi di Salute. 
6. Mantenimento delle indennità aziendali di medicina di gruppo e di cooperativa, di 
collaboratore di studio ed infermieristico. Sono prorogate le attività definite ex UCP, 
in attesa dell’evoluzione verso le Case della Salute. 
7. Incentivi economici per la partecipazione dei MMG a riunioni di Commissioni, 
Tavoli di lavoro e alle riunioni di AFT (almeno 6 in anno).  
8. Sviluppo delle Cure Intermedie e del Day-Service, quale strumento a supporto dei 
percorsi di diagnosi e cura del paziente da parte dei MMG. Implementazione del 
modello Case della Salute e presidi integrati con i MCA 
9. Progetto di programmazione, gestione e valutazione dell’aggiornamento tecnico-
scientifico professionale, in funzione di interventi di qualificazione e appropriatezza 
attraverso l’integrazione funzionale dei professionisti: le 2 ore di attività del sabato 
mattina  dei MMG saranno coperte dai MCA, così i MMG potranno dedicarsi ad 
attività di formazione e aggiornamento. 
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Le risorse per attuare il presente accordo derivano da:  
 Portafoglio della Medicina Generale: vi confluiscono i fondi derivanti da progetti e 
accordi che consentano un uso più appropriato delle risorse e da finanziamenti 
regionali. Tali risorse se non attribuite ai MMG rimarranno nel Portafoglio della 
Medicina Generale e saranno investite successivamente. Nel Portafoglio sono 
inserite sia le risorse relative agli Obiettivi di Salute (Fondo per il Governo Clinico) 
sia parte del Fondo Aziendale per Appropriatezza derivante da risparmio 
Farmaceutica anno 2015. 
 Fondo Aziendale per la Medicina Generale: costituito annualmente dall’Azienda, vi 
confluiscono le indennità ed i compensi previsti ai MMG dall’ACN/2009 (Fondo 
aziendale indennità variabili per ADI, ADP, ADR, indennità coll. amm. di studio e 
infermieristico, medicina di gruppo/associazione/rete, indennità informatica), il 
Fondo Aziendale per Appropriatezza derivante da risparmio attività Specialistica, da 
determinare, e parte del Fondo Aziendale per Appropriatezza derivante da risparmio 
Farmaceutica anno 2015. 
Il Fondo per l’appropriatezza prescrittiva farmaceutica e il fondo per l’appropriatezza 
prescrittiva specialistica saranno costituiti e utilizzati secondo quanto previsto dalla 
DGRT n°1231/2012 ovvero: 
 50% risorse destinate all’azienda sanitaria; 
 25% risorse destinate ad investimenti strutturali per le Case della Salute; 
 25% risorse destinate alla remunerazione degli obiettivi di risultato degli 
accordi aziendali, così suddivisi: 
a. 12,5% per il raggiungimento obiettivi Sanità d’Iniziativa, 
b. 12,5% per eventuali ulteriori obiettivi concordati a livello aziendale. 
 
Gli incentivi per il raggiungimento degli obiettivi sono assegnati sia al singolo medico, 
sia all’AFT,  secondo i seguenti criteri: 
1. obiettivo raggiunto dal singolo medico, corrisposto il 40% dell’incentivo concordato 
al singolo medico; 
2. obiettivo raggiunto dal singolo medico e dalla sua AFT, corrisposto il 70% 
dell’incentivo concordato al singolo medico; 
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3. obiettivo raggiunto dal singolo medico,  dalla sua AFT e dall’ Azienda, corrisposto 
il 100% dell’incentivo concordato al singolo medico; 
4. al medico che non raggiunge l’obiettivo non viene corrisposto alcun incentivo; 
5. obiettivo raggiunto globalmente da AFT ma non da tutti i suoi medici: le quote dei 
medici che non hanno raggiunto l’obiettivo sono assegnate alla AFT, questa somma 
costituirà un fondo depositato presso l’Azienda che il Coordinatore utilizzerà 
secondo le modalità concordate con i membri della sua AFT che hanno raggiunto 
l’obiettivo; 
6. obiettivo raggiunto dall’Azienda ma non da tutte le AFT: la quota delle AFT che 
non hanno raggiunto l’obiettivo (a parte la quota spettante ai singoli medici che 
hanno raggiunto l’obiettivo) viene distribuita in parti uguali alle altre AFT [84]. 
 
La Taskforce Cure Primarie, attivata con delibera aziendale n°345 del 28/6/2012, è 
deputata al controllo ed alla valutazione degli obiettivi dell’Accordo Aziendale per la 
Medicina Generale (articolo 23). I componenti della Task Force, coordinata dal 
Responsabile dell’U.F. Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità della Piana di Lucca, 
sono: 
A. I medici Responsabili delle UUFF. Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità PdL e 
VdS, deputati a: 
a. mantenere i contatti con i MMG operanti nella propria Zona-Distretto, 
b. supervisionare i dati relativi alla propria Zona-Distretto, 
c. garantire azioni di correzione per migliorare la performance per il 
raggiungimento degli obiettivi.  
B. Un medico della Direzione Sanitaria Aziendale con funzioni di raccordo tra la 
Direzione Aziendale, i responsabili dei servizi ospedalieri e i responsabili dei servizi 
territoriali. 
C. Il Responsabile dell’UO Controllo di gestione per l’elaborazione e la certificazione 
dei dati. 
D. Il Responsabile dell’UO Farmaceutica Territoriale, incaricato di:  
a. rilevare e aggregare i dati relativi alla farmaceutica convenzionata, alla 
distribuzione diretta ed alla distribuzione per conto,  
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b. aggiornare le informazioni e le direttive regionali in merito agli indicatori 
standard di riferimento, 
c. proporre strategie per il buon uso del farmaco (farmaci equivalenti, off 
patent, farmaci ad alto costo…), 
d. gestire un farmacista facilitatore. 
E. Un operatore amministrativo di supporto per ciascuna Zona-Distretto, appartenente 
alle UUFF. Cure Primarie, Intermedie e Residenzialità PdL e VdS. 
 
Nella pratica l’attività di Governance delle AFT da parte dell’Azienda si svolge 
mediante: 
1. Incontri periodici del Tavolo Tecnico, composto dai Responsabili delle UUFF. Cure 
Primarie, Intermedie e Residenzialità PdL e VdS e dai Coordinatori di AFT, dove 
vengono stilati i principi, gli obiettivi e le azioni riguardanti la parte operativa 
dell’Accordo Aziendale, con l’obiettivo di negoziare anche il budget di ciascuna 
AFT. Durante questi Tavoli di lavoro vengono affrontate svariate tematiche, tra cui 
emergono:  
a. Le problematiche organizzative e le possibilità di intervento  per il 
raggiungimento degli obiettivi dell’Accordo Aziendale per la Medicina 
Generale, con il fine ultimo della riorganizzazione territoriale, come previsto 
dalla normativa regionale. E’ obiettivo delle UUFF. Cure Primarie, Intermedie e 
Residenzialità PdL e VdS affiancare ad ogni coordinatore di AFT un Medico di 
Comunità, in modo da controllare meglio l’attività dei singoli MMG. 
b. L’utilizzo  del fondo residuo “obiettivi di Salute” per gli anni 2013- 2014, con la 
decisione finale di potenziare il personale amministrativo ed il personale 
infermieristico collaboratore di studio, per favorire le attività assistenziali 
concordate con l’Azienda oltre che di incentivare i singoli medici che accettano 
una fattiva partecipazione ai programmi di Medicina d’Iniziativa, secondo l’ 
obiettivo regionale di estenderla al 100% della popolazione per tutte le patologie 
riportate nella normativa e di incentivare economicamente i Referenti delle 
Medicine di Gruppo a fronte di una proattiva collaborazione con il Coordinatore 
di AFT.  
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c. Le problematiche organizzative e gestionali per l’estensione della Medicina 
d’Iniziativa al 100% della popolazione per tutte le patologie  riportate nella 
normativa (diabete, BPCO, ictus, scompenso cardiaco e ipertensione). 
Indispensabile per programmare le attività il recepimento da parte dei MMG dei 
Registri di Patologia. In tema di Medicina d’Iniziativa è da sottolineare che, 
dopo la nascita delle AFT, i MMG e i Diabetologi della ASL 2 hanno condiviso 
un PDTA specifico per la gestione del paziente affetto da diabete mellito non 
complicato. Inoltre l’Azienda ha avviato la sperimentazione del Metodo 
Stanford, ovvero un Programma di Autogestione delle Malattie Croniche 
sviluppato dal Patient Education Research Center dell’Università di Stanford.  
In particolare l’Azienda ha formato, secondo i principi espressi nel Manuale 
Stanford, un’infermiera per Zona-Distretto, che deve guidare gruppi di lavoro di 
assistiti con patologie croniche che partecipano alla Medicina d’Iniziativa,  con 
il fine ultimo di aumentare l’empowerment degli stessi (ovvero la capacità di 
fare scelte ed assumersene la responsabilità), promuovendo uno stile di vita 
sano, attraverso un processo che li aiuti ad acquisire controllo, per mezzo  
dell’iniziativa, della risoluzione di problemi e dell’assunzione di decisioni. 
d. La valutazione dell’entità della diffusione su tutto il territorio e per tutti i MMG 
della  prescrizione elettronica e dematerializzata e modalità organizzative del 
sistema di gestione in CLOUD dei dati degli assistiti di tutti i MMG di ogni 
AFT. 
e. L’integrazione dei servizi di continuità assistenziale con la medicina generale e 
con i servizi territoriali delle Cure Primarie, in particolare con il Servizio 
Infermieristico Domiciliare, grazie alla riorganizzazione, a seguito dell’ingresso 
dei Medici di Continuità Assistenziale nelle AFT, dei servizi offerti nelle 
postazioni stesse di continuità assistenziale, in modo da potenziare l’assistenza 
medica diurna nell’ambito delle AFT (Moduli Cure Intermedie/Assistenza 
Domiciliare) e realizzazione progressivamente un’assistenza h 16, prevedendo 
però per situazioni territoriali particolarmente disagiate l’assistenza h 24, come 
previsto nella DGRT n°1235/2012. L’Azienda, a seguito della nuova 
organizzazione della Centrale Operativa (CO) 118 per Area Vasta Nord-Ovest, 
con sede nell’Azienda Usl 12 Versilia, sta progettando il mantenimento di un 
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unico numero telefonico di riferimento per tutto il territorio dell’ Azienda a cui 
l’operatore attivo presso la CO  unica trasferisca tutte le chiamate di competenza 
della Continuità Assistenziale, in modo da organizzare meglio il servizio, in 
funzione anche dell’integrazione dello stesso con la medicina generale.  
f. L’approvazione e l’organizzazione di alcuni progetti regionale, quali ad esempio 
l’introduzione di un servizio CUP a livello di 4 Medicine di Gruppo 
dell’Azienda per la prenotazione delle prestazioni sanitarie da parte dei MMG e 
la sperimentazione, nell’AFT La Francigena, di un PDTA di contesto per le 
Demenze, come progetto pilota annuale, secondo quanto previsto nella DGRT 
147 del 23 Febbraio 2015. 
 
2. Incontri periodici delle AFT con il Responsabile della U.O. Farmaceutica 
Territoriale per il controllo della spesa farmaceutica: attraverso report mensili viene 
valutato il discostamento della spesa farmaceutica dalla media aziendale per singolo 
medico e per le singole AFT, consentendo così ai medici che hanno una spesa più 
alta la possibilità di avere, in breve tempo, un margine di miglioramento.  
 
3. Incontri periodici del Coordinatore di AFT con i membri dell’ AFT di appartenenza, 
per condividere le strategie aziendali da mettere in atto al fine di raggiungere gli 
obiettivi aziendali, come da accordo. Il Coordinatore di AFT nello svolgimento delle 
sue attività si coordina con i Referenti delle Medicina di Gruppo che, a loro volta, si 
raccordano con i MMG del loro Gruppo. 
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3.3 VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLE AFT SECONDO IL 
REPORT MES 2014 
Il set di indicatori del bersaglio MeS per la valutazione della performance delle AFT 
prevede 5 dimensioni principali: 
1. Strategie regionali di Assistenza Primaria (indicatori codificati con la lettera B): i 
MMG, operando in logica di squadra e non solo come singoli professionisti, devono 
mettere in atto gli orientamenti regionali. 
2. Assistenza sanitaria (indicatori codificati con la lettera C): in questa dimensione 
sono compresi alcuni indicatori relativi alla capacità di governo della domanda in 
termini di ospedalizzazione e accesso al PS e indicatori di processo relativi alla 
cronicità e all’appropriatezza diagnostica. 
3. Soddisfazione ed esperienza degli assistiti (indicatori codificati con la lettera D): in 
questa dimensione si considera il punto di vista degli assistiti in termini di 
soddisfazione ed esperienza con i propri MMG, è stato osservato che un paziente 
soddisfatto è più aderente alle indicazioni mediche, un paziente informato può avere 
un ruolo attivo nell’assistenza, un paziente che partecipa in modo attivo 
all’assistenza contribuisce ad un’efficace, appropriata e sicura erogazione 
dell’assistenza. 
4. Governance ed organizzazione AFT (indicatori codificati con la lettera E): in questa 
dimensione si fa riferimento al punto di vista dei MMG coinvolti in ciascuna AFT, 
in termini di soddisfazione ed esperienza, con particolare riferimento alle AFT in 
termini organizzativi e programmatori. 
5. Efficienza ed appropriatezza farmaceutica (indicatori codificati con la lettera F): in 
tale area sono ricompresi alcuni indicatori riguardanti il consumo di alcune 
specifiche classi di farmaci a livello territoriale, come antibiotici e antidepressivi. 
Gli indicatori considerano il consumo dei farmaci, l’efficienza in termini di 
erogazione di farmaci a brevetto scaduto e la compliance degli assistiti [85]. 
 
Gli indicatori presenti nel sistema di monitoraggio delle AFT hanno una struttura ad 
albero ovvero sono composti da un indicatore principale che rappresenta la sintesi di 
alcuni sotto-indicatori e sono alimentati con dati provenienti dal sistema informativo 
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regionale, da fonti aziendali e da indagini sistematiche con rappresentatività statistica, 
realizzate direttamente dal Laboratorio Menagement e Sanità. 
 
Indicatori Bersaglio AFT 2014: 
 B7, Copertura vaccinale: si valuta l’indicatore B71.1, copertura vaccino 
antiinfluenzale > o = 65 anni. 
 B24, Cure Domiciliari: si valuta l’indicatore B24T1.1, percentuale di anziani in 
Cure Domiciliari. 
 B26, Sanità d’Iniziativa: si valuta l’indicatore B26.1, percentuale di popolazione > 
o = 16 anni assistita da medici in Sanità d’Iniziativa 
 C1, Governo della Domanda: è dato dalla media dei punteggi relativi ai seguenti 
indicatori: C1T.1, tasso di ospedalizzazione  per AFT di appartenenza 
standardizzato per età e sesso per 1000 assistiti e C1T.2, tasso di ospedalizzazione 
standardizzato DRG medici  acuti 16-64 anni per 1000 assistiti.  
 C16, Ospedalizzazioni evitabili: si valuta l’indicatore C16T.4, tasso di 
ospedalizzazione std per patologie sensibili alle cure ambulatoriali per 1000 assistiti 
< di 75 anni. 
 C12, Gestione Scompenso: è dato dalla media dei punteggi relativi ai seguenti 
indicatori: C12T.2, percentuale di assistiti con Scompenso Cardiaco con almeno una 
misurazione di creatinina, sodio e potassio; C12T.3, percentuale di assistiti con 
Scompenso Cardiaco in terapia con ACE-inibitori-Sartani e C12T.4, percentuale di 
assistiti con Scompenso Cardiaco in terapia con beta-bloccante.  
 C14, Gestione del Diabete: è dato dalla media dei punteggi relativi ai seguenti 
indicatori: C14T.2, percentuale assistiti con Diabete con almeno una misurazione di 
emoglobina glicata e C14T.3, percentuale assistiti con diabete con almeno un esame 
della retina. 
 C22, Gestione dell’ictus: si valuta l’indicatore C22T.1, percentuale di assistiti con 
ictus in terapia antitrombotica-DDD>50% giorni di osservazione. 
 C23, Gestione dell’ipertensione: si valuta l’indicatore C23T.1, percentuale di 
assistiti con ipertensione con almeno una misurazione del profilo lipidico. 
 C26, Accesso al Pronto Soccorso: : si valuta l’indicatore C26.2, tasso di accesso al 
pronto soccorso per codici bianchi e azzurri non seguiti da ricovero. 
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 C20, Appropriatezza ed efficienza diagnostica: si valuta l’indicatore C20T.2.2.1, 
tasso di prestazioni muscolo-scheletriche per 1000 assistiti >65 anni.  
 D1, Soddisfazione Accesso: si valuta l’indicatore D1.1, orario di apertura. 
 D2, Soddisfazione Assistiti: valutazione degli utenti sull’assistenza  complessiva dei 
Medici di Medicina Generale. 
 D3, Soddisfazione pazienti cronici: è dato dalla media dei punteggi relativi ai 
seguenti indicatori: D3.1, aiuto al paziente ad essere più informato della sua 
malattia; D3.2, aiuto al paziente ad essere più autonomo nella gestione della 
malattia; D3.3, misura quanto il MMG controlla l’andamento della malattia; D3.4, 
misura quanto il MMG è in contatto con gli specialisti a cui il paziente si rivolge per 
la sua malattia cronica; D3.5, misura quanto il MMG discute con il paziente se 
modificare o continuare a prendere lo stesso farmaco e D3.6, misura quanto il MMG 
verifica che il paziente assume con regolarità i farmaci. 
 E1, Percentuale di risposta all’indagine MMG. 
 E2, Soddisfazione complessiva sull’organizzazione di AFT. 
 E3, Incontri AFT: è dato dalla media dei punteggi relativi ai seguenti indicatori: 
E3.1, numero di incontri mensili; E3.2,  partecipazione colleghi e E3.3, utilità 
incontri per il confronto con i colleghi. 
 E4, Obiettivi di programmazione: è dato dalla media dei punteggi relativi ai 
seguenti indicatori: E4.1, misura l’esperienza da parte dei MMG in relazione agli 
obiettivi di budget definiti dalla AFT e E4.2, misura quanto il coordinatore di AFT 
ha condiviso gli obiettivi di budget con i membri della sua AFT. 
 E5, Audit clinico: misura quanto ogni AFT si è dedicata alla diffusione di 
metodologie di audit clinico. 
 E6, Attività di Governo Clinico: è dato dalla media dei punteggi relativi ai seguenti 
indicatori: E6.1, condivisione linee guida; E6.2, coordinamento con Zona e 
Azienda;  E6.3, momenti di verifica della qualità delle cure; E6.4, momenti di 
verifica dell’appropriatezza delle cure e E6.5, coordinamento con la Medicina di 
Continuità Assistenziale. 
 F1, Consumo di antiacidi: si valuta l’indicatore C9.1, consumo di inibitori di 
pompa protonica. 
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 F2, Appropriatezza ed efficienza antiipertensivi: è dato dalla media dei punteggi 
relativi ai seguenti indicatori: C9.3,  incidenza dei sartani sulle sostanze ad azione 
sul sistema renina-angiotensina; F12a.6, percentuale di diidropiridinici a brevetto 
scaduto; F12a.7, percentuale di ACE-inibitori associati a brevetto scaduto e 
F12.11a, incidenza di farmaci a brevetto scaduto sui sartani. 
 F3, Appropriatezza ed efficienza antidepressivi: è dato dalla media dei punteggi 
relativi ai seguenti indicatori: C9.4, consumo di SSRI; C9.5, consumo di altri 
antidepressivi; C9.9.1.1,  percentuale di abbandono di pazienti in terapia con 
antidepressivi e F12a.10, percentuale di altri antidepressivi a brevetto scaduto. 
 F4, Appropriatezza ed efficienza statine: è dato dalla media dei punteggi relativi ai 
seguenti indicatori: C9.6.1.2,  percentuale di pazienti aderenti alla terapia con statine 
e F12a.2, percentuale di statine a brevetto scaduto. 
 F5, Appropriatezza ed efficienza antibiotici: è dato dalla media dei punteggi relativi 
ai seguenti indicatori: C9.8.1.1, consumo di antibiotici e F12a.9, percentuale di 
fluorochinoloni a brevetto scaduto  o presenti nelle liste di trasparenza. 
 F6, Polypharmacy: si valuta l’indicatore C9.10.1, percentuale anziani over 75 anni 
che assumono oltre 5 categorie di farmaci. 
 
Altri importanti indicatori non inseriti nel bersaglio ma valutati dal MeS sull’attività 
delle AFT sono: 
 F7.1, Spesa farmaceutica territoriale pro capite ovvero la spesa netta per la 
farmaceutica convenzionata più spesa per distribuzione diretta e per conto sulla 
popolazione pesata.  
 Le AFT Lucca Sud, Nord ed Ovest hanno una spesa farmaceutica pro capite 
inferiore alla media regionale, le AFT La Francigena e Capannori si aggirano 
intorno al valore medio mentre le AFT Garfagnana e Mediavalle la superano, 
quest’ultima addirittura ha il valore più alto di tutta la Regione Toscana.  
 C21, Follow-up IMA: è composto dai seguenti indicatori: C21.1, percentuale di 
pazienti dimessi dopo IMA ai quali sono stati prescritti beta-bloccanti a 90 giorni 
dalla dimissione; C21.2, percentuale di pazienti dimessi dopo IMA ai quali sono 
stati prescritte statine a 90 giorni dalla dimissione; C21.3, percentuale di pazienti 
dimessi dopo IMA ai quali sono stati prescritti ACE- inibitori o Sartani a 90 giorni 
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dalla dimissione e C21.4, percentuale di pazienti dimessi dopo IMA ai quali è stata 
prescritta terapia antiaggregante a 90 giorni dalla dimissione.  
 L’attività di Follow-up IMA nelle diverse AFT Lucchesi è molto disomogenea 
tra di loro, ma, complessivamente, intorno alla media regionale. 
 
Ogni indicatore misurato, è rappresentato sul bersaglio con un simbolo (un pallino): 
l’AFT capace di centrare gli obiettivi, di ottenere una buona performance che mostra 
punti di forza nei diversi indicatori, vedrà i propri risultati riportati vicino al centro del 
bersaglio, mentre i risultati negativi o i punti critici compariranno nelle fasce più 
lontane dal centro.  
A ciascuna fascia sono associati un colore ed un punteggio a seconda del tipo di 
performance ottenuto: 
 verde: ottima, 
 verdino: buona, 
 giallo: media, 
 arancio: scarsa, 
 rosso: moto scarsa (punto di debolezza). 
 
Se analizziamo i bersagli di performance delle 7 AFT dell’Azienda Usl2 di Lucca 
(Figure 14-15-16-17-18-19-20) possiamo fare alcune brevi considerazioni:  
1. L’AFT Alta Garfagnana nel complesso delle sue attività risulta avere una 
distribuzione piuttosto omogenea, intorno alla fascia media, degli indicatori sul 
bersaglio: i punti di forza sono la partecipazione dei MMG alla Sanità d’Iniziativa, 
la soddisfazione dei pazienti cronici, le ospedalizzazioni evitabili, la gestione 
dell’ictus ed il consumo di antibiotici. Unico punto di debolezza è la partecipazione 
all’indagine dei MMG mentre la soddisfazione complessiva di AFT,  la copertura 
vaccinale e la gestione ipertensione sono scarse; gli  altri indicatori sono nella 
media.  
 
2. L’AFT Media Valle nel complesso ha una performance più scarsa rispetto all’AFT 
Alta Garfagnana: i punti di debolezza sono la partecipazione all’indagine dei MMG, 
la polypharmacy, la copertura vaccinale e la Sanità d’Iniziativa. Una scarsa 
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performance caratterizza la gestione dell’ipertensione, l’appropriatezza diagnostica, 
il consumo di antiacidi e di antidepressivi. I punti di forza invece sono la 
soddisfazione degli assistiti, la gestione dell’ictus, il governo della domanda, il 
consumo di antibiotici e di antiipertensivi; gli  altri indicatori sono nella media. 
 
3. L’AFT Capannori ha nel complesso una buona performance: i punti di forza sono 
molteplici e sono la Sanità D’Iniziativa, il governo della domanda,  le 
ospedalizzazioni evitabili, la gestione dell’ictus, la soddisfazione accesso e assistiti, 
la soddisfazione complessiva AFT, incontri e obiettivi AFT, il consumo di 
antiipertensivi e antibiotici; i punti di debolezza sono invece l’appropriatezza 
diagnostica, la polypharmacy e la copertura vaccinale; gli indicatori con scarsa 
performance sono le cure domiciliari, la gestione diabete, la gestione ipertensione, 
l’accesso al Pronto Soccorso e il consumo di antidepressivi; gli  altri indicatori sono 
nella media. 
 
4. L’AFT La Francigena ha nel complesso una buona performance: anche in questo 
caso i punti di forza sono molteplici e sono il governo della domanda, le 
ospedalizzazioni evitabili, la gestione dell’ictus, la soddisfazione accesso e assistiti, 
la soddisfazione dei pazienti cronici, tutti gli indicatori riguardanti la governance e l’ 
organizzazione AFT (E1-E6), il consumo di antiacidi e di antidepressivi; i punti di 
debolezza, come per l’AFT Capannori, sono l’appropriatezza diagnostica, la 
polypharmacy e la copertura vaccinale; gli indicatori con scarsa performance invece 
sono la Sanità d’Iniziativa, la gestione  diabete e ipertensione, il consumo statine e 
antiipertensivi e le cure domiciliari; gli altri indicatori sono nella media. 
 
5. L’AFT Lucca Nord ha solo un punto di debolezza, la copertura vaccinale, ma molti 
degli indicatori valutati hanno una performance scarsa, quali gestione scompenso, 
gestione diabete, appropriatezza diagnostica, gestione ipertensione, accesso al 
pronto soccorso, soddisfazione dei pazienti cronici, partecipazione indagine MMG e 
consumo statine. I punti di forza sono invece la Sanità d’iniziativa, il governo della 
domanda, le ospedalizzazioni evitabili, la gestione ictus, la soddisfazione 
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complessiva, gli incontri, gli obiettivi, gli audit e l’attività di AFT, il consumo di 
antiipertensivi e di antibiotici; gli altri indicatori sono nella media. 
 
6. L’AFT Lucca Ovest ha essenzialmente 2 punti di debolezza ovvero la copertura 
vaccinale e l’appropriatezza diagnostica e, come per l’AFT Lucca Nord, molti degli 
indicatori valutati hanno una performance scarsa, quali la Sanità d’Iniziativa, la 
gestione scompenso, la gestione diabete, la gestione ipertensione, la soddisfazione 
accesso, l’accesso al pronto soccorso, il consumo di statine e la polypharmacy. I  
punti di forza invece sono il governo della domanda, le ospedalizzazioni evitabili, la 
soddisfazione assistiti, la soddisfazione dei pazienti cronici , gli incontri e gli 
obiettivi di AFT, il consumo di antiacidi e di antibiotici; gli altri indicatori sono 
nella media. 
 
7. L’AFT Lucca Sud infine presenta una performance piuttosto disomogenea, infatti 
se molti degli indicatori hanno una performance molto scarsa/scarsa altri ce l’hanno 
buona /molto buona: una performance media caratterizza solo 3 indicatori, quali le 
cure domiciliari, la gestione ictus e  il consumo di antiipertensivi. I punti di forza 
sono il governo della domanda, le ospedalizzazioni evitabili, la soddisfazione 
assistiti, la soddisfazione dei pazienti cronici , la soddisfazione complessiva AFT, 
gli incontri, gli obiettivi, gli audit e l’attività di AFT, il consumo di antiacidi e di 
antibiotici; i punti di debolezza sono la copertura vaccinale, la sanità d’iniziativa, 
l’appropriatezza diagnostica, l’accesso al pronto soccorso, la partecipazione 
indagine MMG ed il consumo di statine; gli altri indicatori hanno scarsa 
performance. 
 
Concludendo, l’attività dei Medici di Medicina Generale e  delle AFT Lucchesi, 
secondo i dati MeS 2014,  non è ancora distribuita in modo del tutto omogeneo nel 
territorio dell’Azienda Usl2 di Lucca e questo è evidente soprattutto in tema di Sanità 
d’Iniziativa e di consumo di farmaci. Nonostante ciò  la soddisfazione degli assistiti e 
dei pazienti cronici risulta mediamente buona, anche per quelle AFT con una scarsa 
performance riguardo la Sanità d’Iniziativa.  
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Caratteristiche comuni a tutte le AFT sono, da una parte, la buona performance per le 
ospedalizzazioni evitabili e la buona gestione dell’ictus, dall’altra, la scarsa copertura 
vaccinale e la scarsa appropriatezza diagnostica, sicuramente da migliorare.  
Da potenziare, ancora, il sistema delle cure domiciliari, la gestione dello scompenso, del 
diabete, dell’ ipertensione e l’accesso al pronto soccorso, soprattutto per le AFT della 
Zona-Distretto Piana di Lucca.  
Obiettivo ultimo dell’Azienda Usl 2 di Lucca è appunto la riduzione  della variabilità di 
performance tra i vari MMG e quindi tra le diverse AFT, in modo da garantire la qualità 
e l’equità nella distribuzione dell'Assistenza Primaria. 
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CONCLUSIONI 
 
La Medicina Generale, con la realizzazione delle AFT,  ha adottando un metodo di 
lavoro che potenzia le risposte assistenziali attraverso la modulazione nell’uso delle 
risorse, secondo criteri di appropriatezza e consapevolezza, superando il contrasto tra 
medici che focalizzano la loro attenzione solo sulla cura del paziente e medici 
amministratori attenti esclusivamente al consumo delle risorse e alla produttività [86]. 
Si può azzardare il concetto che ogni singolo medico, lavorando in una logica che lo 
vede imprenditore di se stesso, collabora affinché, nella AFT di cui fa parte, si faccia 
impresa e si creino, di conseguenza, circuiti virtuosi di buona medicina e buona sanità, a 
tutto vantaggio dei propri assistiti [87].  
Questa nuova visione della Medicina Generale trova conferma anche nel metodo di 
programmazione e controllo che deve essere adottato nella gestione delle attività, delle 
risorse e per la valutazione dei risultati, ovvero un sistema di budget. 
Il buon governo delle AFT deve essere finalizzato al recupero di risorse, da reinvestire 
per meglio organizzare e sviluppare il sistema delle Cure Primarie, e deve determinare 
la  riduzione  della variabilità di performance tra i vari MMG, in modo da migliorare la 
qualità e l’equità dell'assistenza.  
Investire sulla Medicina d’Iniziativa con il modello dell’expanded Chronic Care Model, 
promuovendo, in particolare, stili di vita sani e l’ empowerment degli assistiti, diventa 
fondamentale per ridurre l’incidenza e la prevalenza delle malattie croniche non 
trasmissibili, la nuova pandemia che sta affliggendo l’umanità.   
Nella Regione Toscana la possibilità di integrare nelle AFT l'operatività dei Medici di 
Continuità Assistenziale come medici a rapporto orario, secondo le linee di indirizzo per 
il progetto “H16”, permetterà di strutturare procedure operative e percorsi assistenziali 
all'interno delle AFT che potrebbero tradursi in risorse organizzative fondamentali per il 
potenziamento della capacità di risposta delle Cure Primarie e, quindi, dell'Assistenza 
Territoriale. 
Importante è il coinvolgimento di tutti i Medici di Medicina Generale, affinché, pur nel 
rispetto dell'identità e dell’autonomia professionale del singolo, venga acquisita da tutti 
la consapevolezza che per una sanità migliore, è indispensabile operare insieme 
utilizzando al meglio e senza sprechi le risorse a disposizione.  
111 
 
In questo contesto anche la buona formazione ed il continuo aggiornamento dei MMG 
acquistano un ruolo centrale.  
La riorganizzazione della Medicina Territoriale dell’Azienda Usl 2 di Lucca è il 
risultato di un lavoro integrato e costante tra i Medici di Medicina Generale, i Medici di 
Comunità e la Direzione Aziendale, e rappresenta la dimostrazione della condivisione di 
obiettivi comuni e della volontà di esplorare e trovare nuove strategie organizzative al 
fine di adeguare i servizi sanitari al contesto epidemiologico, demografico e sociale in 
cui operano.  
L’obiettivo raggiunto, pur essendo solo l’inizio del processo che porterà alla definizione 
del budget specifico di AFT, ha per l’Azienda una valenza strategica, dal momento che 
l’organizzazione dei Medici di Medicina Generale nelle AFT e l’individuazione dei 
Medici Coordinatori costituiscono dei punti fermi per un costruttivo confronto 
professionale e per la progettazione delle prossime linee di sviluppo della Sanità 
Territoriale. Se il sistema delle Cure Primarie saprà sfruttare l'occasione che la 
legislazione gli offre, allora potrà anche vincere la sfida per una sanità migliore e più 
efficace, consona agli standard della società occidentale del terzo millennio [57].  
E’ auspicabile che, a seguito della stesura del nuovo ACN per la Medicina Generale che 
porterà, come previsto nel Patto della Salute 2014-2016, allo scioglimento di tutte le 
forme associative diverse da AFT e UCCP, e con il passaggio dalle 12 alle 3 nuove 
grandi Aziende Sanitarie Locali Toscane (1 per area-vasta), non si destabilizzino gli 
equilibri fino ad ora creatisi e  venga garantita la sostenibilità e l’equità del sistema delle 
Cure Primarie.  
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FIGURE 
 
Figura 1.  I principali determinanti della salute (da: Dahlgren, 1991) 
 
     
 
 
 
Figura 2.  Elaborazione Dati ISTAD, Tuttitalia.it 
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Figura 3. L’ALBERO WONCA, elaborato dal College Svizzero delle Cure Primarie  
(riveduto nel 2011)  
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Figura 4: Il sistema integrato territoriale per la non autosufficienza, secondo il 
“Progetto per l’assistenza continua alla persona non autosufficiente” 
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Figura 5: Il governo dell'accesso, secondo il “Progetto per l’assistenza continua alla 
persona non autosufficiente” 
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Figura 6: I percorsi della domanda, secondo il “Progetto per l’assistenza continua 
alla persona non autosufficiente” 
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Figura  7: Modello Kaiser Permanente sulla stratificazione del  rischio 
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Figura 8: Logo  Casa della Salute Regione Toscana   
 
                
 
 
 
Figura 9: Chronic Care Model (CCM) secondo E. Wagner 
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Figura 10: Expanded Chronic Care Model (eCCM), secondo il modello canadese 
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Figura 11: Organigramma Aziendale 
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Figura 12: Organigramma Zona-Distretto Piana di Lucca e Valle del Serchio 
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Figura 13: Sintesi dei criteri territoriali utilizzati per la definizione delle AFT 
dell’ASL 2 di Lucca 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AFT ALTA VALLE 
AFT MEDIA VALLE 
AFT LUCCA NORD 
AFT LUCCA OVEST 
AFT LA FRANCIGENA 
AFT CAPANNORI 
AFT LUCCA SUD 
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Figura 14: Performance 2014 AFT  Alta Garfagnana 
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Figura 15: Performance 2014 AFT  Media Valle 
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Figura 16: Performance 2014 AFT  Capannori 
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Figura 17: Performance 2014 AFT La Francigena 
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Figura 18: Performance 2014 AFT Lucca Sud 
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Figura 19: Performance 2014 AFT Lucca Ovest 
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Figura 20: Performance 2014 AFT Lucca Nord 
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